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COMPLICATIONS CRANIENNES ET INTRACRANIENNES 
DES ANTRITES FRONTALES SUPPUREES. 


Par H. LUC (de Paris). 


RAPPORT DESTINE PRIMITIVEMENT AU CONGRES 
DE BUDAPEST (1). 


AVANT-PROPOS. 


Le présent travail n'est pas une simple ceuvre de compila- 
tion n’ayant d’autre objet que de réunir tous les faits cliniques 
répondant au titre qui nous a été proposé, Si tel était son but, 
nous ne saurions nous flatter de l'avoir atteint. En effet, nous 
n’aurions pas osé assumer la tache de rechercher la totalité 
des cas de complications iniracraniennes épars dans la litté- 
rature médicale. Au surplus, nous ne voyons vraiment pas le 
profit d'une pareille recherche, les accidents en question ayant 
déja quelque peu perdu du caractére de nouveauté et de rareté 
qui expliquerait que lon s‘attachat a en réunir tous les spé- 
cimens comme autant de curiosités pathologiques. Ne com- 
mence-t-on pas de méme a renoncer a leffort de tenir une 
statistique compléte des cas de méningite ou d’encéphalite 
Worigine otique? 

En acceptant Ja trés honorante proposition qui nous était 
faite par les organisateurs de notre section au Congres de 
Budapest, de rédiger un rapport sur les complications cra- 


(1) Ce mémoire ne pouvant étre inséré dans les Comptes rendus du 
Congrés,en raison de son étendue, qui dépasse de beaucoup les limites 
imposées aux rapporteurs pour leur travail, nous avons offert a Ja 
Direction des Annales des maladies de Voreille de la publier ici 
in extenso. 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 48 
T. xxxv, n°3, 1909. 
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niennes et intracraniennes des antrites frontales suppurées, 
il nous a paru que nous avions une tache plus utile a remplir. 
Ayant été l'un des premiers 4 aiguiller le traitement de l'affec- 
tion en question vers la voie de la grande chirurgie, ou, 
disons plus simplement: de la chirurgie radicale, il nous est 
arrivé ce qui arrive infailliblement a tous ceux qui s’engagent 
sur une route nouvelle, plus ou moins inexplorée < nous y 
avons rencontré a nos débuts plus dune déception et méme 
éprouvé plus d‘un désastre. 

On nous rendra la justice que, ces désastres, nous n’avons 
pas hésité ales publier, nous efforcant d’en disséquer le méca- 
nisme et conviant par la nos collegues a améliorer notre tech- 
nique. 

Comme nous aurons loccasion de le montrer au cours de 
notre travail, de précieux perfectionnements ont été intro- 
duits, depuis ces derniéres années, dans nos procédés opéra- 
toires sur la région fronto-ethmoidale, et acet égard nous ne 
saurions passer sous silence, des le début de notre travail, les 
noms des trois collegues : Killian et Taptas a l’étranger, 
Jaeques dans notre pays, dont la contribution a cette cuvre 
chirurgicale nous semble avoir apporté le plus de sécurité a 
nos actes opératoires. 

Nous manquerions également a un devoir de justice élé- 
mentaire, si nous ne saisissions l'occasion qui s’offre 4 nous de 
rendre hommage aux patientes recherches anatomiques de 
notre compatriote, le professeur Mouret (de Montpellier), qui 
mieux qu’aucun autre nous a fait connaitre les infinies variétés 
de configuration de la région fronto-ethmoidale, nous mettant 
ainsi autant que possible en garde contre les surprises opéra- 
toires et contre les interventions incompletes. 

Malgré tout, bien que fortement diminué, le péril des com- 
plications craniennes et intracraniennes des suppurations 
frontales persiste toujours. Nous croyons méme avoir forte- 
ment établi que, plus souvent que certains ne le pensent, ce 
péril existe indépendamment de toute intervention. 

Quoi qu'il en soit, ayant eu peut-étre, en notre qualité de 
pionnier, Voceasion d’observer un bon nombre des accidents 
qui forment Tobjet du présent travail, nous avons eu a cur 
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de faire bénéficier nos collégues d'une expérience parfois cheé- 
rement acquise, et, tandis que nous relations sommairement 
les eas recueillis au cours de nos recherches bibliographiques, 
de reproduire avec tous leurs détails caractéristiques les faits 
tirés de notre propre pratique, en nous attachant a mettre le 
plus en évidence possible les fautes commises, en vue d’en 
prévenir la répétition. Quand notre travail n’aurait que le 
mérite d'une parfaite sincérité, nous voulons espérer que cette 
qualité nous vaudra quelque gratitude de la part de nos col- 
legues francais et étrangers, surtout si elle doit avoir pour 
conséquence de leur épargner des revers (4). 


CONSIDERATIONS ETIOLOGIQUES GENERALES. 


Dans la période prérhinoscopique des suppurations des 
cavités accessoires des fosses nasales, période dont nous 
sépare une trentaine d’années a peine, on ne connaissait de 
ces affections que les formes extériorisées, c’est-a-dire celles 
dans lesquelles le pus, apres s’étre écoulé librement pendant 
un temps variable et sans éveiller grandement l’attention du 
malade, dela cavité infectée dans la fosse nasale, parvenait, 
sous l’influence d'une des circonstances que nous indiquerons 
plus loin, a se faire jour jusque sous les parties molles de la 
face, ou envahissait l'intérieur du crane. 

Aujourd’hui que, grace aux renseignements eemeis par la 
rhinoscopie, nous sommes en mesure de reconnaitre l’existence 


(1) Notre rapport était déja terminé quand nous est parvenu le mé- 
moire magistral du professeur Gerber (de Kénigsberg), portant un titre 
a peu prés semblable au notre. Ce travail, d’une richesse de documen- 
tation qui fait le plus grand honneur 41 érudition de son auteur, ren- 
ferme assurément un certain nombre de faits cliniques relatifs & notre 
sujet, qui n’avaient pas été portés & notre connaissance. Pour les in- 
tercaler dans notre rapport, il eit fallu remanier de fond en comble ce 
dernier. Aprés réflexion, nous nous sommes décidé a n’y rien changer. 
Aussi bien il ne nous a pas paru mauvais que nos deux monographies 
dimportance assurément bicn différente, mais consacrées au méme 
sujet, et presque contemporaines, demeurassent indépendantes l'une 
de l'autre. Nous pensons, en effet, que cette indépendance aura pour 
avantage d’augmenter l’importance et l’intérét des nombreux points 
de contact et des conclusions identiques que le lecteur aura l'occasion 
d’y relever. 
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de ces processus suppuratifs, sans qu ils aient besoin pour 
cela d’émigrer hors de leurs limites primitives, nous savons 
que l’extériorisation en question est l'exception et que, dans la 
majorité des cas, le pus, tant maxillaire que sphénoidal ou 
fronto-ethmoidal, se déverse pendant de longues années et 
méme pendant toute la vie, qui n’en parait pas abrégée, de 
l'une de ces cavités dans la fosse nasale, n’ayant pour expres- 
sion clinique que le mouchage de pus parfois compliqué de 
formations polypeuses et d’enchifrenement consécutif. 

Mais, surtout quand il s'agit de suppurations frontales (et 
c’est le cas dont nous avons uniquement a nous occuper ici), 
la torpeur habituelle de l’affection ne saurait engendrer la 
quiétude, tant chez le malade porteur de l’affection que chez 
le médecin qui en a Ja charge et la responsabilité. Aprés des 
mois ou des années de simple écoulement de pus dans Ja fosse 
nasale, viendra un jour ot lempyéeme frontal franchira les 
limites de sa cavité originelle, tantét perforant simplement la 
paroi antérieure de l’antre et soulevant le tégument fronto- 
palpébral, tantot se faisant jour a travers son plancher vers 
Vorbite, ou bien infectant le diploé de l’os si variablement 
développé chez les divers sujets, et de la fusant, sans nulle 
entrave a son envahissement, plus ou moins loin de son point 
de départ, chemin faisant manifestant sa marche par l’appa- 
rition, de distance en distance, d’abces sous-périostés, 
sur des points de plus en plus éloignés, mais d’autre part 
pouvant tout aussi bien former a Ja face interne du crane des 
collections extradurales, capables a leur tour de transmettre 
Yinfection a espace sous-arachnoidien, ou au parenchyme 
encéphalique, ou bien aboutissant beaucoup plus rapidement 
et directement al infection cérébrale par simple perforation 
de la mince paroi postérieure de l’antre et transmission des 
germes infectieux a travers la région contigué de la dure- 
mére. 

Sous quelle influence s’opere ce grave changement dans 
les allures habituellement torpides et en apparence presque 
bénignes de l’affection ? 

C'est la le gros probleme qui se présente a nous des le début 
du présent travail et que nous allons chercher a résoudre 
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sans parti pris, en utilisant les documents cliniques que nous 
avons réussi a réunir sur cette question. 

Dans cette étude étiologique, nous croyons devoir provisoire- 
ment envisager en bloc l’envahissement cranien et intracra- 
nien: nous verrons en effet que ce sont Jes mémes lois, que 
c'est le méme mécanisme qui gouverne la mobilisation, puis 
la pénétration des agents microbiens dans les divers tissus 
représentés par le crane et son contenu. Que certaines parti- 
cularités président ala pénétration des germes dans tel ou tel 
tissu (os, méninges, sinus veineux, cerveau), avec une prédi- 
lection variable suivant les cas, nous n’en disconvenons pas; 
ce sont la des nuances et des points d’étiologie secon- 
daires, dont nous aurons 4 nous occuper a propos de chacune 
des localisations diverses de l’infection; mais ce que nous 
tenons a préciser dés le début, c’est que, dans la grande majo- 
rité des cas au moins, l’infection cranienne et intracranienne, 
dorigine périnasale en général, et frontale en particulier, 
représente un bloc inséparable, avec des étapes solidaires les 
unes des autres, et que méme dans les cas suraigus ov l'une 
ou lautre des étapes en question semble avoir été brilée 
par l’'infection dans sa marche rapide, elles n’en ont pas moins 
servi de lieu de passage a cette derniére et que le microscope 
en révélerait la trace la ot elles échappent aleil nu. 

Quoi qu'il en soit, on ne saurait bien se rendre compte du 
mécanisme de lextériorisation de linfection primitivement 
limitée a Ja cavité antrale sans connaitre au moins d'une 
facon succinete les rapports vasculaires de sa muqueuse avec 
les parois osseuses et les parties situées en dehors d'elles. 

Ainsi qu'il ressort des recherches anatomiques de Killian sur 
le sujet, la muqueuse en question posséde un réseau veineux 
surtout développé dans sa couche profonde, jouant le réle de 
périoste. Ce réseau est en communication directe avec un 
réseau semblable, occupant la trame des parois osseuses. A 
leur tour, les veines intraosseuses s’abouchent a plein canal 
avec les veines occupant la couche profonde soit du périoste 
de la région frontale, s'il s’'agit de la paroi antérieure, soit du 
périoste orbitaire, s'il s’agit du plancher de l’antre, soit enfin 
de la dure-mére, s’il s‘agit de la paroi profonde. 
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Il ne saurait exister de doute relativement au role prédomi- 
nant joué par la thrombo-phlébite de ces veines dans le trans- 
port de linfection en dehors de la cavité antrale. Le plus 
remarquable document clinique a cet égard et que nous 
croyons devoir rappeler ici, bien qu’il ait trait a loreille et au 
temporal, est l observation présentée par G. Laurens au Con- 
greés international de 1900. Dans cé cas, l’écaille du temporal 
se montrait creusée de plusieurs tunnels purulents, s'abou- 
chant les uns dans les autres et contenant chacun une petite 
veine thrombosée. 

Pour ce qui est de l'antre frontal, il est facile de comprendre 
que, suivant que l’infection veineuse se développera au niveau 
de l'une ou l'autre de ses parois, elle aboutira soit a un abces 
sous-périosté de la région frontale ou de l'orbitaire, soit a un 
abces extradural. On est méme surpris, en présence de cette 
solidarité circulatoire si étroite entre la muqueuse antrale et 
le tissu osseux et extraosseux, que la migration des germes 
infectieux par ces voies toutes préparées ne soit pas plus 
fréquemment observée. 

Les lymphatiques de la méme muqueuse, moins abondants 
que les veines, paraissent jouer un réle beaucoup moins impor- 
tant dans l’extériorisation de l'infection. Faisons remarquer 
toutefois qu'il n’en est pas de méme dans une région tres voi- 
sine, la région olfactive de la fosse nasale, ob chaque rameau 
nerveux pénétre dans la cavité cranienne, entouré d'une véri- 
table gaine lymphatique, qui débouche librement dans la 
cavité arachnoidienne, circonstance qui nous explique ample- 
ment Ja fréquence et le caractere foudroyant des accidents 
méningitiques, a la suite des lésions accidentellement pro- 
duites sur la lame criblée. 

Quoi qu'il en soit de ces voies multiples toutes préparées 
pour le transport de l’infection en dehors de la cavité frontale, 
il est certain que, tant que rien n’entrave le libre écoulement 
du pus et en dehors de certaines circonstances générales ou 
locales, aptes a accroitre la virulence des germes et a éveiller 
leur tendance migratrice, l’antrite peut, ainsi que nous le fai- 
sions remarquer plus haut, évoluer presque al'insu du malade, 
ou tout au moins sans entrainer pour lui de danger vital. 
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‘Le moment est venu pour nous de rechercher les causes de 
‘ce changement subit et profond dans les allures habituelles 
de l'affection. 

Lun des résultats les plus clairs de notre connaissance rhi- 
noscopique des antrites périnasales et de l'antrite frontale en 
particulier fut de nous amener a opérer, non plus seulement 
comme autrefois les formes extériorisées, mais aussi les formes 
torpides, se manifestant uniquement par l’écovlement de pus 
nasal, c’est-a-dire de beaucoup les plus fréquentes. 

Or, ainsi qu'il arrive presque invariablement toutes les fois 
que la chirurgie s‘engage dans de nouvelles voies, l ouverture 
chirurgicale de l’antre frontal, tant qu'elle ne fut pas mise au 
point et bien réglée dans sa technique, eut a enregistrer a ses 
débuts plus d'un désastre, et il parut tout d’abord que l'un des 
résultats les plus clairs de l'application de la grande chirurgie 
a la cure de 'empyeme frontal latent avait été de donner le 
jour a une série d’accidents intracraniens de voisinage, a 
peine connus jusque-la. De la a proscrire dans l’espéce les 
actes chirurgicaux, comme inopportuns et dangereux, il n'y 
avait qu'un pas qui fut vite franchi, et nous evmes l'occasion 
d’entendre a l'une des réunions de notre Société francaise un 
de nos collegues et non des moins distingués et des moins 
écoutés, exprimer l’opinion qu’en général les antrites fron- 
tales suppurées ne tuaient pas, quand on les laissait tran- 
quilles, et que, par conséquent, tant que les malades ne récla- 


maient pas l’opération radicale, il valait mieux s’abstenir de 


la leur proposer. 

Pour apprécier a sa valeur cette vue snbidinliiei des résultats 
de nos actes chirurgicaux a l’égard des suppurations fronta!es, 
il faudrait pouvoir soumettre a une analyse complete les cas 
dinfection cranienne ou intracranienne consécutifs a ces 
suppurations, qui ont été publiés dans ces dernieres années, 
en vue de déterminer dans quelle mesure le traumatisme opé- 
ratoire a pu provoquer l’explosion des accidents en question. 
Malheureusement toutes les formes, ou plutét toutes les loca- 
lisations de ces accidents ne se prétent pas au méme degré a 
Yanalyse étiologique. Considérant, par exemple, la grande 
latence d'un bon nombre d‘antrites frontales chroniques et le 
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diagnostic si délicat de labcés encéphalique, nous pouvons 
parfaitement admettre qu'un certain nombre d’abceés encépha- 
liques, consécutifs 4 des suppurations frontales ignorées, et 
survenus spontanément par le fait du progrés des lésions vers 
l'endocrane, soient demeurés méconnus, faute d’autopsie. 
D'autre part, si nous envisageons le cas des abces encépha- 
liques d'origine frontale, dont les signes cliniques se sont 
manifestés a nous a la suite d'une intervention dirigée contre 
le foyer osseux, étant donné le début souvent’ si insidieux de 
Vencéphalite et son évolution parfois extrémement lente, 
comment pourrions-nous affirmer que son développement ini- 
tial n’ait pas été antérieur a lopération que l'on serait au pre- 
mier abord tenté d'incriminer? 

Nous laisserons done de cdté, au moins provisoirement, la 
question de l’étiologie de l'encéphalite dorigine frontale, et 
nous ferons tout d’abord porter notre analyse sur les cas que 
nous avons pu rassembler d’ostéomyélite cranienne de méme 
origine. La, en effet, nous avons affaire aun ordre d’accidents 
qui, grace a leur siege superficiel, ne sauraient nous échapper 
des leur début. Et précisément c'est a l’égard de cette localisa- 
tion spéciale de l'infection que l’on a le plus incriminé l’acte 
chirurgical, en l’accusant de favoriser la pénétration des 
germes infectieux dans les vaisseaux du diploé béants au mo- 
ment de l’opération. 

Nous ferons tout d’abord remarquer que, si c’est la vraiment 
un méfait avéré de la chirurgie, c’est, dans tous les eas, un 
méfait rare, méme exceptionnel. Nous n’avons, en effet, réussi 
a réunir que 25 faits d’ostéomyélite d'origine frontale, dont 
18 suivis d’accidents intracraniens mortels. Or, dans treize 
de ces cas (premier fait de Schilling, Kérner, G. Laurens; 
deuxiéme fait de Schilling, Luc, Mouret, Bertemes, Keimer ; 
troisieme fait de Répke, Léopold, Miller, Marc, Paunz, Botey, 
Coffin), lostéomyélite apparut spontanément, au début d’une 
antrite frontale aigué ou réchauffée, sans qu’aucun acte opé- 
ratoire ait pu étre incriminé. Notamment, dans le deuxiéme 
fait qui nous est propre (obs. Const...), indépendance de 
linfection osseuse a l’égard de toute intervention fut des plus 
manifestes : des notre premiere intervention pratiquée environ 
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cing semaines apres le début de l’antrite frontale, nous trou- 
vions, a 2 centimetres au-dessus de l’extrémité externe de 
l'arcade orbitaire et & une certaine distance de l’antre frontal 
infecté, un abceés sous-périosté, communiquant par un tunnel 
intraosseux avec un abces extradural. Dans l'un des deux 
faits que nous devons a Killian, cet auteur vit le malade pour 
la premiére fois, alors que Tostéomyélite existait déja; il 
n'est pas dit s'il avait déja subi quelque intervention. 

Dans deux cas, l’ostéomyélite survint a la suite de simples 
opérations intranasales (dans le deuxieme fait de Schilling, 
tentative de lavage de l'antre frontal, aprés résection de la 
téte du cornet moyen; dans le cas de Roth, extraction de 
nombreux myxomes nasaux). 

Dans le fait de Claoué, l'infection osseuse apparut a la suite 
d'une opération radicale sur l’antre maxillaire par la méthode 
Caldwell-Luc. 

Dans celui de Répke, elle fut plutdét postérieure que consé- 
cutive 4 une intervention frontale, puisqu’elle ne la suivit 
qua une distance de quatre mois. 

Il ne reste done que sept faits dans lesquels il semble que 
lon soit vraiment autorisé a établir un rapport de cause a 
effet entre l’ouverture chirurgicale de |’os et son infection. 

Dans plusieurs de ces faits, on avait noté, au moment de 
lopération, un développement anormal du diploé,circonstance 
qui peut étre considérée comme ayant joué un réle prédispo- 
sant dans la pathogénie des accidents; mais il y a lieu de se 
demander en outre si ceux-ci ne furent pas bien plutdt occa- 
sionnés par quelque faute opératoire ou post-opératoire. A 
cet égard, les observations de nos collegues ne sont pas tou- 
jours assez explicites pour fixer notre opinion; mais il nous 
est plus facile de juger aprés coup nos propres actes. Or, pour 
ce qui est du cas ot nous etimes nous-méme loccasion d’ob- 
server la forme Ja plus grave d’ostéomyélite cranienne, a la 
suite de plusieurs opérations successives pratiquées sur l’antre 
frontal infecté,nous ne saurions nous dissimuler que, indépen- 
damment d'une désinfection imparfaite du foyer ethmoidal, 
les premiers signes de l’infection du diploé cranien se mon- 
tréerent a la suite de l’application malencontreuse d’un panse- 
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ment compressif a la région frontale, pansement dont le but 
avait été d’appliquer les parties molles sur la paroi profonde 
de l'antre, apres large résection de la paroi antérieure, mais 
dont la conséquence fut la formation d’un clapier au niveau 
de l'angle supérieur de la plaie et linfection des bords de la 
breche osseuse. 

Done déja, rien qu’a considérer |'étiologie de ostéomyélite, 
qui a son tour joue si souvent le réle d'un lieu de passage 
pour l’infection intracranienne, notre pensée exprimée avec 
toute la franchise possible est que: Ce n'est pas le fait d’ope- 
rer qwil faut incriminer, mais celui dopérer défectueu- 
sement. 

Nous allons étre amené a la méme conclusion en poursui- 
vant notre analyse et notre enquéte étiologiques dans le 
domaine des accidents intracraniens 4 proprement parler. 

Les scrupules que nous exprimions plus haut a établir les 
responsabilités, quant a l'apparition del'encéphalite d'origine 
frontale, en raison du début généralement si insidieux de 
cette complication, n’ont vraiment plus leur raison d’étre pour 
ce qui est dune autre forme de l'infection intracranienne 
aussi franche et nette dans son début que la précédente est 
mystérieuse dans son développement initial : nous voulons 
parler de ce type de méningite si évidemment et si étroite- 
ment lié dans sa genese a l'acte opératoire, que nous avons 
presque unanimement adopté pour le caractériser le terme de 
méningite suraigué post-opératoire. 

Ici le doute n’est plus possible : un malade suppurant du 
front et n’ayant pour expression clinique de son affection 
que le mouchage de pus est opéré a froid; le soir méme, la 
fievre éclate, intense, avec accompagnement dune céphalée 
dabord localisée, puis bientot diffuse et promptement suivie 
du développement rapide du tableau classique de linfection 
méningée. Essayer de contester le role causal de l’opération 
en pareille circonstance serait fermer purement et simplement 
les yeux a l’évidence; mais nous croyons étre dans la vérité en 
disant que, si tous les détails opératoires des faits semblables 
pouvaient étre connus, on serait encore amené comme 
précédemment a mettre la responsabilité du désastre sur 
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quelque faute opératoire ou. de technique post-opératoire. 

A ce propos, une premiére question se pose a nous : doit-on 
considérer comme une faute le fait d’opérer, suivant l’exprés- 
sion consacrée, a chaud, c’est-a-dire en présence d'un certain 
degré de fievre, avec accompagnement ou non d'autres signes, 
d'acuité, indiquant un état d’activité virulente des germes 
contenus dans le foyer? 

Il est indiscutable que, pratiquée dans ces conditions défa- 
vorables, lopération aura plus de vores quautrement a 
étre suivie d’accidents. 

Aussi certains de nos collégues taenimtaee communication 
orale) conseillent-ils, en face d'une antrite frontale aigué ou 
réchauffée, s'il n'y a pas de menace endocranienne, ou s'il 
n’existe pas de collection sous-cutanée, tendant a s‘ouvrir 
spontanément, de patienter, si possible, jusqu’a la chute de 
la fiévre,en se contentant d’appliquer des pansements chauds 
et humides au-devant de la région frontale. Mais trop sou- 
vent la fievre persiste, l'intervention s'impose, et le chirur- 
gien n’hésiterait a agir que s'il mettait le souci de sa sta- 
tistique au-dessus de l'intérét de son malade. En pareille 
circonstance, et tout particulierement s’il existe déja quelque 
signe donnant a penser a un commencement d infection 
intracranienne, la faute consiste non pas a opérer, mais a 
ne pas opérer a fond, c’est-a-dire @ ne pas pousser au moins 
la résection osseuseé jusqu’a la dénudation de la dure-mére, 
ou, en cas de persistance des accidents, apres découverte de 
cette membrane, a ne nee explorer l’espace et 
leneéphale. 

En voici un exemple emprunté a l'un des documents réunis 
par nous, et qui nous fut obligeamment communiqué par 
notre collegue Bertemes (de Charleville). I] s'agit d'une 
fillette de 9 ans qui, dans le cours d'un coryza intense, pré- 
senta les symptémes d'une antrite frontale aigué double, 
compliquée d'un vaste abcés sous-périosté. On commenca par 
inciser les parties molles, puis, la fievre continuant et se com- 
pliquant de symptémes intracraniens, on ouvrit les deux 
antres frontaux. On découvrit, au niveau de la paroi antrale 
profonde, une fistule conduisant sur un abces extradural, qui 
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fut largement ouvert. Jusqu’ici Ja conduite tenue était a l'abri 

de toute critique; mais, ainsi que lauteur le reconnait lui- 
méme avec une franchise qui lui fait le plus grand honneur, 
il eut le tort, en présence de la persistance des accidents, de 
ne pas franchir l’étape de la dure-mére et aussi de ne pas pra- 
tiquer une ponction lombaire. I] se produisit bientét une 
hémiplégie droite suivie de coma mortel. 

Il est probable que plus d'une fois la faute opératoire, cause 
des accidents intracraniens, a consisté en une lésion de Ja 
paroi osseuse profonde de l’antre, ou plutét encore au niveau 
de la lame criblée, ]a ot nous savons que le transport des 
germes s’effectue si facilement par la voie des lymphatiques. 
On ne s’étonnera pas que la bibliographie chirurgicale ne 
fourmille pas de cas de ce genre, les opérateurs n’éprouvant 
pas toujours grand entrain a les publier. Nous n’avons pu en 
réunir que deux, et encore le mécanisme des accidents n’y 
est-il pas péremptoirement démontré. Dans l'un, qui est a 
notre actif (résumé plus loin), il s’agissait d'un homme de 
37 ans atteint d'une suppuration chronique fonto-maxillaire 
du cété gauche. I] avait été déja opéré plus d'un an aupara- 
vant pour sa double affection : par voie externe pour son an- 
trite frontale, par voie alvéolaire pour son antrite maxillaire, 
et portait encore achacune de ces régions une fistule entre- 
tenue par un drain. Au cours de notre double opération, l’an- 
tre frontal se montra beaucoup moins malade que le 
maxillaire : il ne contenait que quelques fongosités et un peu 
de muco-pus. A cette époque (septembre 1897), nous n’avions 
pas Vhabitude de pratiquer la bréche inférieure conseillée 
ultérieurement par Taptas et par Killian et permettant d’obte- 
nir une vas!e communication fronto-nasale par effondrement 
du labyrinthe ethmoidal.Nous cherchions a faire pénétrer dans 
le conduit fronto-nasal un stylet courbe qui servait ensuite a 
y loger un drain. 

Or, dans ce cas particulier, l’introduction du stylet courbe fut 
tres laborieuse, et il n'est pas impossible que, a la faveur de 
la position inclinée de la téte en arriére, une fausse route ait 
été crée au niveau du plancher du crane. Et infection era- 
nienne fut sans doute facilitée par ce fait que, contrairement 
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a nos habitudes, l’antre frontal fut cette fois opéré avant le 
maxillaire, en sorte que la fosse nasale devait renfermer des 
éléments septiques au moment de l’exécution de l’intervention 
frontale. 

Toujours est-il que, dés le lendemain, éclatait la méningite 
qui, dans l’espace de quatre jours, devait emporter le malade. 
On ne put malheureusement obtenir le contrdéle de l’autopsie, 
qui seul nous eut fixé sur le mécanisme des accidents. 

Nous devons le second fait du méme ordre a notre ami 
Guisez. 

Quand le malade en question fut opéré, il avait déja de la 
fievre (35°) et de la céphalalgie. 

L'acte opératoire eut pour effet d’accentuer les accidents 
qui étaient déja en imminence, et cette fois encore le malade 
fut emporté en quatre jours. 

L’autopsie révéla une légeére. fissure au niveau de la lame 
criblée. 

Ainsi que Guisez le reconnait avec la plus honorante fran- 
chise, il est admissible que cette lésion ait été la conséquence 
d'un coup de curette malheureux. Dans ce cas également, la 
breche inférieure déja proposée par Taptas au Congrés de 1900 
n'avait pas été pratiquée. 


Il est incontestable, ainsi que l’a fort justement fait remar- _ 


quer Sebileau dans un article publié en janvier 1905 dans les 
Annales des maladies de Voreille, etc., que, lorsque l’on se 
livre 4 des maneuvres de curettage ethmoidal ou de sondage 
fronto-nasal par la bréche faite au niveau de la paroi antérieure 
de l’antre frontal, la position horizontale de la téte du malade 
constitue un danger tout spécial de fausses routes vers l’inté- 
rieur du crane, si l’opérateur n’a pas sans cesse présente a 
esprit la nécessité de diriger systématiquement ses instru- 
ments obliquement vers la fosse nasale, et non verticalement 
en bas, c’est-a-dire vers la base du crane. 

Depuis la vulgarisation de la breche inférieure préconisée 
par Taptas et Killian, ce danger a été considérablement 
diminué. 

Sans causer directement l'infection intracranienne par 
une lésion de la paroi cranienne, lopération peut déterminer 


| 


278 H. LUC 


son extériorisation par le mécanisme de la rétention, en n’as- 
surant pas une voie suffisamment large au drainage post-opéra- 
toire. Un bon drainage implique de toute évidence un certain 
rapport entre le calibre du canal d’écoulement et les dimen- 
sions de la cavité a drainer; or c’était la un des dangers 
inhérents a4 la méthode dite Ogston-Luc, suivie, comme on 
sait, de sutureimmédiate de la plaie : pour peu que les dimen- 
sions de la cavité frontale fussent étendues, ilnous arriva plus 
@unae fois, a lépoque ot nous pratiquions cette méthode, 
d’observer vers le vingtieme jour post-opératoire des signes 
de rétention dans le foyer, et cest dans les mémes circon- 
stances que nous etimes loccasion d’observer deux fois des 
signes d’encéphalite et une fois les premieres manifestations 
d'une ostéomyélite diffuse. 

Ce mécanisme de l’infection intracranienne peut d’ailleurs 
étre réalisé spontanément en dehors de tout acte chirurgical ; 
c'est ainsi que, dans le fait publié par Cisnéros (résumé plus 
loin), il existait, au moment de lopération, une vive douleur 
frontale et du gonflement fronto-palpébral; or ouverture de 
lantre révéla une oblitération compléte du passage fronto- 
nasal, 

Botey signale également une complete obstruction du 
trajet fronto-nasal dans son cas d’abces encéphalique que 
nous rapportons plus loin. 

Malgré une bonne désinfection du foyer et le rétablissement 
de la perméabilité de linfundibulum par destruction des 
cellules ethmoidales, les accidents allérent en s'aggravant, et 
le malade succomba au bout de quinze jours a un vaste abces 
cérébrai, dont la formation était tres probablement antérieure 
a louverture chirurgicale de l’antre. 

Nous avons trouvé d'autres exemples d'infection intracra- 
nienne consécutive 4 une rétention purulente dans l'antre 
frontal, causée elle-méme par une étroitesse ou une obstruction 
du passage fronto-nasal, et cela avant tout acte opératoire. 
‘Nous les devons a Herzfeld, a von Wild et a Gerber. 

Dans le cas publié parce dernier auteur, influence patho- 
‘génique de la rétention fronto-nasale est des plus nettes. Chez 
le malade en question, l’antre frontal gauche avait été ouvert 
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pour une suppuration aigué, post-grippale, caractérisée elini- 
quement par une douleur sus-orbitaire et l’écoulement de pus 
par le méat moyen de ce coté. Au cours de l’opération,on put 
constater que la paroi profonde de l’antre était saine. Quinze 
jours plus tard, apparition d'un gonflement douloureux au- 
devant de l’antre droit obligea Gerber a ouvrir aussi cette 
cavité, bien qu'il n’y eit pas signe de suppuration nasale de 
ce coté. Or le gonflement en question s’expliqua, au cours de 
lopération, par une obstruction du passage fronto-nasal due 
aux fongosités qui remplissaient le foyer: d’ou une rétention 
qui avait amené une nécrose des parois antérieure et posté- 
rieure, et, ala faveur d'une perforation de cette derniere, un 
abcés extradural et une encéphbalite du lobe frontal, a laquelle 
le malade succomba malgré |’évacuation du pus cérébral pra- 
tiquée sans retard. 

Dans un troisieme fait que nous a obligeamment communi- 
que le professeur Brieger,| explosion d’accidents méningitiques 
semble avoir été occasionnée par une rétention purulente 
intrafrontale, due elle-méme a la présence d'un épithéliome 
endonasal étendu. 

Méme apres un bon élargissement du conduit fronto-nasal, 
le danger de la rétention peut résulter de la présence d'une 
meche de gaze trop serrée, passée de la breche frontale dans 
la cavité nasale, ou de quelque tampon laissé par mégarde 
hans la fosse nasale. Nous savons tous plus ou moins parexpé- 
rience combien ces corps étrangers sont mal tolérés par les 
fosses nasales : indépendamment de l’obstacle mécanique 
quils créent a écoulement du pus, leur présence a bientot 
pour effet de produire a leur contact une sécrétion purulente 
des plus fétides, linfection peut sétendre trés facilement 
vers l'endocrane. 

Dans sa communication faite en 1007 @ Académie médi- 
cale de New-York, Killian a rapporté un fait de cet ordre: a 
lautopsie d'un sujet mort de méningilte, a la suite d'une opé- 
ration frontale, radicale, on découvrit une trainée de pus 
allant du cornet moyen a la dure-mére, a travers la lame cri- 
blée; d’autre part, au contact de ce cornet, deux tampons 
@ouate qui avaient été introduits dans la fosse nasale avant’ 
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l'opération. Il est vrai que, dans ce cas, le péril de l’'infection 
saugmentait de ce fait que l'antre maxillaire, malade égale- 
ment, n’avait pas été opéré en méme temps que le frontal, en 
sorte que le pus fétide qu'il renfermait avait gagné les tam- 
pons d’ouate laissés dans la fosse nasale. Nous reviendrons 
plus loin sur ce danger spécial, inhérent aux opérations par- 
tielles dans les cas de foyers multiples et voisins. 

Auparavant; et tandis que nous en sommes a traiter de l'in- 
fection a distance ‘par rétention, nous croyons devoir discuter 
l'opportunité de la suture immédiate de la plaie frontale que 
nous avons été l'un des premiers a préconiser. Cette méthode 
olfre évidemment de grands avantages, au point de vue de larapi- 
dité de la cicatrisation et de la simplification des soins consé- 
cutifs, outre qu'elle assure une cicatrice a peine visible ; mais 
elle implique comme conditio sine gud non une désinfection 
rigoureuse du foyer et une vaste communication fronto-nasale. 
Mais méme ces deux conditions étant bien remplies, plusieurs 
de nos collégues sont d’avis de s’en abstenir dans le cas d’opé- 
ration pratiquée sur des malades offrant des signes d’acuité 
(fiévre, douleur, gonflement c@démateux de la région). En 
pareille circonstance, Killian ne suture Ja plaie qu’au bout de 
quarante-huit heures. Notre collegue Cauzard nous vantait la 
méme ligne de conduite dans une note qu'il a bien voulu nous 
adresser sur la question. 

De toutes les fautes opératoires pouvant provoquer le trans- 
port des germes infectieux dans le diploé cranien ou vers 
l’endocrane, la plus fréquente, d'apres notre expérience per- 
sonnelle et d’aprés nos lectures, consiste dans le caractére 
incomplet de lopération, soit que le foyer principal ait été 
insuffisamment ouvert et désinfecté, soit que l’opérateur ait 
négligé d’ouvrir et de désinfecter dans la méme séance les 
foyer périnasaux voisins (ethmoide, maxillaire, sphénoidal). 
A n’en juger que d’apres notre propre pratique, les deux faits 
d’encéphalite frontale, que nous eimes a déplorer chez des 
malades opérés par nous, n’eurent pas d’autre cause plausible 
qu'un curettage imparfait du foyer frontal, a une époque ou 
nous n’avions pu nous familiariser avec ]a topographie parfois 
si complexe de la région fronto-ethmoidale, comme nous 
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-etimes l'occasion de le faire depuis. Quant aux accidents soit 
de simple réinfection, soit @infection osseuse ou intracra- 
nienne, que vous vimes plus tard se développer a.la suite d'une 
opération frontale, n’ayant rien laissé a désirer, au point de vue 
de la désinfectionede frontal lui-méme, nous ne saurions 
‘douter quwils’ne soient attribuables a ce qu’ils datent. aussi 
dune époque a. Jaquelle nous: n'avions pu encore appliquéra 
nos malades 4a méthode imaginéé et préconisée indépen- 
damment autre. par Taptas et Killian et consistant. 
ouvrir l'antre frontal auniyeau ‘de son plancher et a prolonger 
inférieurement cette bréche aux dépens de lapophyse mon- 
tante du maxillaire supérieur, d’ou résulte la création, en face 
du labyrinthe ethmoidal, dune fenétre largement ouverte, 
permettant d’effondrer sans danger cette région si habituel- 
lement. solidaire des suppurations frontales et d’agrandir 
d'autant la communication fronto-nasale. A cet égard, il novis 
plait de laisser parler les faits eux-mémes, surtout quand il 
s'agit de ceux que nous avons observés personnellement. Or 
si nous comparons les résultats de notre pratique depuis 
novembre 1893 (date de notre premiére opération. radicale 
frontale), jusqu’en septembre 1902 (date de notre premiere 
exécution de la méthode de: Killian), avec notre pratique de 
ces six derniéres années, au cours desquelles nous avons, sinon 
exclusivement appliqué a nos opérés le procédé intégral de 
Killian, du moins toujours pratiqué chez eux la bréche infé- 
rieure préethmoidale, quien est a notre avis l'élément le plus 
important, tandis que dans la premiére période nous edmes 
a déplorer cing faits d infection intracranienne mortels, 
résultant, sans aucun doute possible, de l'acte opératoire, a 
savoir : deux faits dabceés du lobe frontal, un fait d’ostéo- 
myélite diffuse, ayant abouti a une suppuration extradurale 
et probablement intradurale, et deux faits de méningite 
foudroyante, dans la seconde, au contraire, avec une propor- 
tion d’opérés certainement double au moins, nous n’eimes 
a vegretter aucun accident du méme ordre. On pourra évi- 
demment nous objecter que nos opérés de la derniére période 
avaient du bénéficier aussi de notre expérience plus grande 
et de notre entrainement opératoire; mais aucune considé- 
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ration ne saurait enlever de notre esprit la conviction que 
seule la breche osseuse inférieure permet la destruction a 
fond de ce labyrinthe ethmoidal ov résidait le danger vital 
de nos interventions antérieures. 

Indépendamment de ce procédé appliqué systématique ment 
a la totalité de nos opérés depuis ces six derniéres années, il 
est un autre point de technique que nous avons adopté des 
nos premiéres interventions et auquel nous sommes toujours 
demeuré fidéle; nous faisons allusion ici a notre habitude, 
en cas d’antrite fronto-maxillaire, unilatérale ou bilatérale, 
d'opérer dans une méme séance au moins tous les foyers d’un 
méme coté, en commencant par !l’antre maxillaire. Nous avons 
montré plus haut comment dans deux cas (Killian, Luc) le 
fait d’avoir commencé par le frontal, ou de n’avoir provisoi - 
rement opéré que lui, en laissant le maxillaire rempli de pus, 
semblait avoir été la cause de l’infection intracranienne. I] 
ne serait pas impossible qu'un certain nombre de nos collégues, 
en faisant la récapitulation de leurs accidents post-opératoires, 
fussent amenés ala méme conclusion. 

Nous ne saurions clore ce chapitre détiologie sans dire un 
mot du rdle que parait jouer dans certains cas un traumatisme 
de la région frontale comme agent provocateur de infection. 
Donalies (de Leipzig) vient d’en rapporter un exemple tres net 
(résumé plus loin). Il s’agissait d’un jeune garcon de 42 ans, 
qui se heurta violemment le front contre un banc, alors que 
depuis phusieurs jours il était atteint dun catarrhe nasal aigu. 
A la suite de ce traumatisme, il présenta un vaste abces sous- 
périosté, a la région frontale moyenne, en méme temps que 
de la suppuration nasale, bilatérale, dans la région des méats 
moyens, puis des symptémes d infection intracranienne qui 
décideérent l‘ouverture des deux antres frontaux et de la cavité 
cranienne. Cette intervention fit découvrir du pus dans les 
deux antres et dans l’espace extradural et un abcés super- 
ficiel du lobe frontal gauche qui guérit. 

L’auteur pense, — suivant nous avec raison, — que le 
traumatisme dut amener un épanchement sanguin non 
seulement dans les antres frontaux, mais aussi a la sur- 
face externe et interne de l’os, et que ces divers foyers s’in- 
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fectérent par voie nasale, 4 la faveur du coryza existant. 
Des les débuts de la bactériologie, les cliniciens ont cherché 
a tirer de la constatation de telle ou telle espece microbienne 
dans les foyers suppuratifs des indications au point de vue 
de Pévolution et surtout du pronostic de l’affection. La méme 
tentative a été faite pour les otites et aussi pour les suppu- 
rations d'origine nasale ; mais, disons-le de suite, sans grand 
succes. Tout ce que nous savons, quant a la bactériologie de 
ces derniéres, c’est que les trois especes microbiennes le plus" 
habituellement rencontrées, tant dans les empyemes des 
cavités osseuses, périnasales, que dans les foyers a distance, 
résultant de l’extériorisation de l'infection, sont le strepto- 
coque, le pneumocoque et le staphylocoque. Ona généralement 
tendance a attribuer a la premiére de ces especes une nocivité 
supérieure a celle des autres, et nous-méme avons contribué 
a faire admettre une bénignité relative du staphylocoque en 
publiant successivemeut deux faits d’ostéomyélite diffuse du 
erane, d'origine frontale (obs. Guig.. et Const...), dont le 
premier se termina par la mort malgré des interventions 
multiples, tandis que le second finit par guérir malgré la 
pénétration de l’infection jusque dans l’espace sous-arach- 
noidien, l’examen du pus ayant révélé la présence exclusive 
du streptocoque dans les foyers du premier et celle du staphy- 
locoque dans ceux du second. Or, pour ce qui est de ce 
second fait, il semble qu’il y ait eu erreur d'interprétation de 
la part du bactériologiste qui avait annoncé ce résultat, ainsi 
que nous etimes soin de le spécifier dans l'appendice a cette 
observation publié dans le n° 6 (1907) de la Presse oto-laryn- 
gologique belge. En effet, le bactériologiste qui avait conclu 
ala présence du staphylocoque dans le cas de Const... s était 
contenté d'un simple examen de frottis de pus, conditions 
dans lesquelles les deux especes microbiennes peuvent étre 
facilement confondues. Or un autre bactériologiste s’étant 
chargé de faire 'cxamen du pus contenu dans le dernier foyer 
extradural développé chez le malade, et s’étant livré a des 
essais de culture, obtint uniquement des colonies de strep- 
tocoques absolument pures. Il put, d’autre part, constater 
une tres faible virulence de ce microbe, l’inoculation d'une 
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des cultures a un lapin n’ayant provoqué qu'un léger edeme 
de Voreille sur laquelle avait porté injection, sans septicémie. 

Cette question de la virulence du microbe semble en effet 
appelée a jouer un role prépondérant dans la question qui 
nous intéresse, au détriment de celle de l’espece microbienne. 
Hi n'est évidemment pas rigoureux d’appliquer a l'homme les 
résultats obtenus sur l’animal; mais, puisque jusqu’a nouvel 
ordre linoculation expérimentale des cultures obtenues 
représente pour nous le seul moyen d'évaluer le degré de la 
virulence en question, il serait a souharter que nous prissions | 
l'habitude d’y recourir, au liew de nous contenter de la simple 
constatation de Llespece microbienne, qui nous apparait 
aujourd'hui comme parfaitement dénuée de valeur pronostique. 


DE L’OSTEOMYELITE CRANIENNE D'ORIGINE FRONTALE 
EN PARTICULIER. 


L’ostéite cranienne, quelle soit d'origine frontale ou ethmoi- 
dale, ou otique, marque la premiere étape de linfection en 
marche vers lendocrane ; mais, tandis que dans la majorité 
des cas elle ne fait que ‘traverser l’os, ou n'y produit que des 
lésions suppuratives limitées, dans des cas heureusement rares 
elle s’arréte plus ou moins longuement a cette premiére étape 
et y produit des lésions diffuses et des ravages étendus, avant 
de gagner l'intérieur du crane. 

Nous répétons avec Schilling qu'il s'agit la d'une forme 
clinique rare, et, pour notre compte, nous n’avons pu en réunir 
que 25 cas, dorigine frontale, apres avoir soumis les docu- 
ments réunis par nous a une sévere sélection et n’avoir admis 
dans notre statistique que ceux qui avaient présenté la marche 
envahissante, caractéristique, de la complication en question. 

Pourquoi, dans la majorité des cas, la suppuration osseuse 
reste-t-elle cantonnée au voisinage du foyer antral, tandis que, 
dans d’autres exceptionnels elle se met, pour ainsi dire, en 
marche dans le diploé, et une fois partie, ne peut plus étreque 
trés difficilement arrétée? C’est la un probleme de pathologic 
dun grand intérét, mais d'une solution tres difficile. Il semble 
bien que, dans certaines circonstances, son développement soit 
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di presque exclusivement a la virulence des microbes patho- 
genes, alors que lostéomyeélite. éclate presque des le début 
antrite frontale aigué, avant tout acte opératoire, 
tandis. que, dans d’autres, elle a été manifestement la consé- 
quence d'une rétention maintenant d'une facon prolongée un 
pus. trés septique et sous pression au contact des, cavités 
béantes du diploé. 

Mais ce n'est pas la encore une explication parfaitement 
satisfaisante pour lesprit, la fréquence relative de ces condi- 
tions. ¢tiologiques contrastant évidemment avec la rareté 
reconnue des accidents ostéomyélitiques. Aussiia-t-on supposé 
que le développement de ces. derniers pouvait étre en rapport 
avee un développement anormal du diploé cranien chez 
certains sujets. 

Il semble d'autre part incontestable que l'ostéomyélite 
cranienne présente sa plus grande fréquence entre la dixieme 
et la trentiéme année, peut-étre a la faveur de la suractivité 
nutritive et du travail de développement dont le crane est 
le siége a cette période de la vie. En fait, nous relevons dans 
notre stasistique l'apparition de la maladie aux ages suivants : 
9, 10, 13, 13, 46, 18, 20, 241, 22, 23, 23, 28, 26, 27, 29, 30, 
33, 39,39, 44. 

(L’age nest indiqué ni dans les deux faits de Killian, ni 
dans celui de Macewen-Millar. | 

Pour ce qui est de l'influence du sexe, nous trouvons comme 
Schilling une notable supériorité de fréquence chez la femme, 
notre statistique donnant 9 hommes pour 16 femmes; et a ce 
propos. nous croyons devoir faire remarquer que, dans son 
travail sur les veines. du crane, Breschet dit avoir observé 
dune facon générale un développement plus grand du diploé 
cranien chez la femme que chez l'homme, circonstance qui 
explique peut-étre une facilité plus grande pour le dévelop- 
pement de l'infection cranienne chez elle. 

Si, ainsi que nous venons de l'indiquer, nous sommes. fort 
peu éclairés relativement a létiologie de lostéomyélite 
cranienne, nos connaissances anatomiques nous mettent en 
mesure de nous expliquer le mécanisme de sa progression, 
une fois qu'elle s’est déclarée. Acet égard, nous ne connaissons 
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rien de plus instructif que l'admirable travail publié en 1827 
par Gilbert Breschet sur la circulation veineuse des os en 
général et celle du crane en particulier, travail accompagné 
de superbes planches dont quelques-anes ont été reproduites 
par Schilling a la fin de son travail. Breschet a montré 
comment le sang est ramené des cavités du diploé par de 
nombreux canaux dans les troncs veineux, au trajet peu 
tortueux, qui portent aujourd'hui son nom. Ces veines sont con- 
tenues dans de véritables tunnels osseux, que nous voyons 
représentés de la facon la plus nette sur les planches de l’ou- 
vrage, reproduisant les diverses faces du crane apres ablation 
de la table externe. Sur la planche représentant la région 
frontale, nous voyans le canal veineux frontal s‘élever verti- 
calement du milieu de l'arcade orbitaire et se diviser bientot 
en deux branches, dont l'une, interne, continue de s’élever 
vers la ligne médiane du cuir chevelu, tandis que l'autre, 
externe, se dirige en haut et en dehors, pour communiquer 
avec le canal temporal antérieur. 

Sur une seconde planche représentant la région latérale 
du crane, nous voyons un canal temporal antérieur commu- 
niquant en avant, comme nous venons de le dire, avec le 
canal veineux frontal, et un canal temporal postérieur, 
communiquant en avant avec le précédent, et en arriére 
avec un canal veineux occipital. Ces canaux veineux, nous 
apprend l’auteur, cheminent entre les deux lames de Il’os, 
tantét se rapprochant de la table externe, tantdét de la table 
interne ; dans le premier cas, ils s‘ouvrent ala surface externe 
de l’os par des orifices visibles & l’ceil nu, au niveau desquels 
les veines qu ils contiennent communiquent avec les veines 
extracraniennes; dans le second cas, c’est a la face interne 
du crane quils s’ouvrent par des orifices semblables, pour 
‘Pabouchement de leurs veines avec celles de la dure-mére. 
Breschet ajoute que parfois le canal veineux intraosseux se 
termine en cul-de-sac au niveau d'une suture, mais que le 
plus souvent il se continue d'un os a l'autre. 

On voit le jour éclatant jeté par ces données anatomiques 
sur le point spécial de pathologie qui nous occupe : l’infection 
-une fois installée dans le diploé pourra y progresser d'une 
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facon continue et de proche en proche par le fait de la 
communication des cavités diploiques les unes avec les autres; 
mais son allure peut se trouver accélérée par la rencontre 
dun des canaux intraosseux, sus-mentionnés, et ultérieu- 
rement, suivant que ce canal vient s ouvrira la surface externe 
ou a la surface interne de l’os, nous aurons un abceés sous- 
périosté, ou une collection extradurale. Nous savons, en outre, 
que les sutures osseuses ne constitueront pas un obstacle au 
passage de la suppuration os a l'autre. D’autre part, 
comme les canaux de Breschet s’ouvrent a la face interne du 
crane pour y permettre l’abouchement de la veine qu ‘ils 
contiennent avec quelque veine ou l'un des gros sinus de 
la dure-meére, on s’explique que la formation des collections 
extradurales s'observe fréquemment au contact d'un de ces 
sinus, et dans le cas particulier d'une suppuration d'origine 
frontale, au voisinage du sinus longitudinal supérieur. 

En somme, nous pouvons dire que la topographie des canaux 
intracraniens de Breschet gouverne la progression de cette 
forme spéciale de lostéomyélite que nous décrirons dans un 
instant sous le nom de forme bondissante. C’est en effet sur 
le trajet de ces canaux que nous avons toujours observé la 
formation des collections sous-périostées ou extradurales, qui 
marquent comme autant d’étapes la marche serpigineuse de 
la suppuratinn osseuse ; et nous ne saurions douter que chez 
un de nos malades (Guign...) ce fut en cheminant dans le 
canal temporal antérieur quelle fut amenée a former un foyer 
extradural, au voisinage du lobule paracentral, marqué 
cliniquemment par une monoplégie, puis par une hémiplégie, 
du cdté opposé, puis suivie a breve échéance de linfection 
arachnoidienne. 

Nous n’avons pas a décrire ici les lésions histologiques de 
cette localisalion spéciale de Vinfection d'origine frontale : 
ce sont celles de l'ostéite suppurée raréfiante, telles qu’elles 
se trouvent si magistralement tracées dans le manuel d’histo- 
logie pathologique de Cornil et Ranvier : accumulation de 
cellules embryonnaires et de leucocytes sortis des vaisseaux 
sous forme de fongosités dans les canalicules osseux qui 
sélargissent progressivement aux dépens du tissu osseux; 
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a un moment donnée, isolement dilots de ce tissu voués a la 
nécrose, au milieu des fongosités ]qui les entourent ; d’autre 
part, apparition des fongosités et du pus, soit a la surface 
externe de l'os (abces sous-périostés), soit a sa surface interne 
(abees extraduraux). Une premiere particularité du processus 
en question dans le tissu osseux cranien résulte du peu 
d'épaisseur de la paroi cranienne, qui fait que lostéite ne 
saurait longtemps demeurer dissimulée dans sa profondeur, 
mais ne tarde pas a en émerger, comme nous venons de 
Vindiquer, au niveau de l'une ou l'autre de ses surfaces. Une 
autre, nonmoins importante, qui distingue son évolution ici 
de celle quelle affecte dans les autres parties du squelette, 
¢ est la continuité du tissu osseux dans la totalité du crane, qui 
nous explique comment l’infection, ne rencontrant pas ici les 
mémes barrieres qu’au niveau des épiphyses des os longs, 
franchit sans entrave les sutures qui relient les lames 
craniennes Jes unes aux autres et peut, apres étre partie du. 
front, envahir les pariétaux, les temporaux et l’occipital, et 
méme de la convexité du crane passer a sa base. 

Découverts au cours de nos interventions, ou lors de 
l'autopsie, les os craniens atteints de cette forme dostéite se 
montrent baignant dans le pus accumulé a leur surface 
externe, sous le périoste, et parfois aussi entre leur surface 
interne et la dure-meére. Leur tissu a perdu sa consistance 
normale : il est devenu comme spongieux; le pus peut se 
montrer sur leur coupe, sourdant de véritables tunnels corres- 
pondant au trajet des canaux intraosseux de Breschet, comme 
dans le remarquable fait de Durand que nous rapportons plus 
loin, ou ayant pris completement la place du diploé détruit 
et formant une véritable collection contenue entre les deux 
lames de tissu compact. Parfois des veines thrombosées ou 
suppurantes occupent le centre des tunnels sus-mentionnés 
(fait de Durand). 

Lorsque Jostéomyélite n’aboutit pas rapidement a 
l'infection intracranienne et qu'elle a par suite le temps de 
produire son maximum de dégats, le crane peut en présenter 
les traces profondes dans la plus grande partie de son étendue. 
A cet égard, celui que nous présenta notre collegue Herbert 
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Tilley au Congres de Portsmouth, en 1899, était des plus 
suggestifs : il semblait que, sur la majeure partie de sa 
surface, il eit été soumis a laction d'un acide puissant. Sa 
table externe manquait, ou était réduite a l'état d'une véri- 
table dentelle osseuse, et, quant a latable interne, considéra- 
blement corrodée, et amincie, elle paraissait n’étre maintenue 
en place que par la dure-mére adhérente a sa face profonde. 

Le début de lostéomyélite varie dans son expression 
clinique, suivant qu'elle apparait spontanément, facon 
contemporaine a une antrite frontale aigué, ou quelle 
survient a la suite d'une intervention dirigée contre une 
antrite chronique. 

Dans le premier cas, alors que le malade présente depuis 
quelques jours la douleur sus-orbitaire et la suppuration 
intra-nasale caractéristiques de lantrite frontale aigué, sur- 
vient un gonflement bientot fluctuant de la région frontale, 
ou fronto-orbitaire. Parfois la collection purulente corres- 
pondant a ce gonflement est située au voisinage immédiat de 
lantre et communique avec sa cavité par une perforation de 
sa paroi antérieure ou de son plancher. II s’agit surtout alors 
dune extériorisation de la suppuration sous le périoste. Ce 
qui est plus caractéristique de l’infection de la moelle osseuse, 
c’est l'apparition du gonflement fluctuant & une certaine 
distance de la région antrale, par suite de la formation d'une 
collection sous-périostée ne communiquant aucunement avec 
la cavité de l’'antre. Quoi qu'il en soit, la virulence de ces 
formes aigués est souvent telle que, dés ouverture de ces 
foyers initiaux, il arrive que l'on découvre déja des portions de 
parois osseuses nécrosées et une extension des lésions jusqu’a 
la dure-mere. 

Suivant le plus ou moins de précocité et de radicalisme 
apportés a la résection opératoire des parties osseuses 
infectées et suivant le plus ou moins de persistance de Ja 
virulence de l’infection, les choses pourront en rester la, et 
les lésions montreront bientét une tendance a se réparer, ou 
bien au contraire la persistance de la suppuration, au niveau 
des bords de la bréche osseuse, ou la formation d'autres abcés 
sous-périostés a distance indiqueront que l'infection poursuit 
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sa marche dans le diploé. Dans le cas ot Tostéomyélilte 
succéde a une intervention antrale ou a quelque faute de 
technique postopératoire amenant de Ja rétention dans le 
foyer, elle peul, comme dans le cas précédent, s’annoncer par 
la formation d'un abceés, a quelque distance de la plaie opéra- 
toire, ou bien par des signes caractéristiques, au niveau de la 
partie ouverte du foyer. La suppuration sur les bords de ce 
dernier devient abondante : on voit le pus venir soit de 
dessous le périoste, dont le décollement augmente progressi- 
vement, soit de la tranche osseuse, qui est le siege d’un véri- 
table suintement purulent. 

Comme dans laforme précédente, il se peut que l'infection 
osseuse se laisse enrayer completement et promptement a 
la suite d'une intervention hative et étendue ; mais il peut 
arriver aussi que, en dépit d’actes opératoires n¢ laissant en 
apparence rien a désirer, lostéomyélite poursuive sa marche 
envahissante ; et ici nous avons deux formes a distinguer : 
tantét infection osseuse chemine de proche en proche, sans 
perdre le contact avec le foyer primitif, tantot elle parait 
procéder par bonds. 

Dans le premier cas, on observe d'un jour a l'autre une ex- 
tension du décollement du périoste par Je pus, et a chaque 
résection opératoire on trouve, friables et infiltrées par le pus, 
des parties osseuses, qui avaient paru saines a ‘intervention 
précédente. Dans la seconde forme, qui ne nous parait pas 
avoir été décrite jusquici avec sa véritable physionomie, et 
qui, a en juger d’apresles apparences, mériterait la désignation 
de forme bondissante, alors que les bords de la breche osseuse 
primitive ne présentent pas toujours un surcroit de suppu- 
ration et parfois alors méme que les lésions osseuses semblent 
en voie de réparation a leur niveau, le malade accusera, un 
beau jour, de la douleur en un point du crane situé a quelque 
distance du foyer primitif; on constate d’'abord seulement de 
la douleur a la pression, puis le lendemain un gonflement, qui 
les jours suivants deviendra fluctuant. On incise, on donne 
issue a du pus phlegmoneux, et l’exploration de ce nouveau 
foyer avec un stylet révéle que Tos est non seulement 
décollé, mais souvent aussi comme creusé d'une fossette. 
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résultat du travail de lostéite raréfiante & sonniveau. L’abcés 
ouvert ne tarde pas a se tarir et a se cicatriser, etles choses 
pourronten rester la ; plus souvent, au bout de quelques jours, 
apparition, cette fois un peu plus loin, d'un nouveau point dou- 
loureux, aboutissant bienidt a la formation d'un second abces 
sous-périosté. Celui-ci ouvert, vidé et guéri, d'autres appa- 
raitront de plus en plus loin du point de départ de l'infection ; 
sur le pariétal, sur l’écaille temporale, sur l’occipital, sans 
aucun respect pour les sutures, quelquefois tellement confluents 
que le tissu osseux se mortifie dans leur intervalle, en donnant 
lieu a la formation des vastes séquestres, parfois enfin, 
comme dans le cas d'Herbert Tilley, de la voute du crane 
gagnant sa base et envahissant les rochers. 

Habituellement (a moins d'une atténuation de l'infection, 
comme dans notre observation de Const...), cette évolution 
de lostéite.s'accompagne d'un état général grave et notam- 
ment d’un mouvement fébrile qui s’accentue sous forme 
d'élévation thermique, a chaque formation nouvelle d’abces. 

Nous disions plus haut que cette facon de l'ostéite de 
progresser par bonds n’était qu'une apparence; en effet, il est 
bien certain que, tandis qu'elle se manifeste de loin en loin par 
l'apparition de foyers sous-périostés a la surface del’os, elle 
poursuit sa marche d'une facon continue dans le diploé. 
Toujours est-il qu'un jour vient ou le malade, apres avoir 
présenté un plus ou moins grand nombre d’abces sous-périostés 
semblables, s’éveillera comme notre premier malade ((Guign...) 
avec une paralysie d'un membre supérieur, bientét étendue 
au membre inférieur. Cette fois l'infection diploique, au lieu 
d’émerger a la surface externe de l'os, aura émergé a sa face 
interne, au contact de la dure-mére, au voisinage des zones 
motrices, en attendant qu'elle se transmette a la cavité arach- 
noidienne. 

Cest la un des nombreux modes de terminaison mortelle 
de ces accidents qui, dans d'autres cas, tuent par septicémie 
(Herbert-Tilley), ouparthrombo-phlébite d'un dessinus veineux 
intracraniens rencontrés par lostéite sur son chemin (Knapp, 
Claoué), ou par encéphalite de voisinage. 

Dans un des deux cas de Killian, c'est le lobe temporo- 
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sphénoidal qui fut infecté apres extension de l’ostéomyélite 
au temporal. 

La marche de l’infection est extrémement variable suivant 
les cas. Ce qu'il importe au plus haut point de savoir, afin 
de s’éviter de grosses erreurs de pronostic et de fortes décep- 
tions, c'est qu'elle est parfois extrémement lente, que dans 
certains cas l'infection peut som meiller littéralement dans le 
diploé ou méme a la surface de la dure-mére pendant des 
mois, pour se réveiller 4un moment donné, alors que l’on sy 
attend le moins. 

A cet égard, notre observation de Const... est des plus édi- 
fiantes. En effet un intervalle de non moins de huit mois 
s écoula entre la cicatrisation du dernier abces sous-périosté 
et les premiers signes de la pachyméningite résultant de la 
méme infection. 

Aussi comprend-on que Saint-Clair Thomson,«qui avait vu 
plusieurs. faits semblables et qui en connaissait le caractere 
décevant, avait lhabitude de dire qu ‘il ne considerait les 
malades de cet ordre comme guéris quaprés un délai de 
quinze mois écoulés a partir de la complete cicatrisation du 
dernier foyer. 

Le meilleur reméde a opposer aux terribles accidents que 
nous venons de décrire consiste évidemment en une résection 
des parties osseuses infectées faite a temps et a fond. A cet 
égard, il y a unanimité entre tous les chirurgiens qui ont eu 
a traiter des cas de ce genre. Pourtant il est des cas qui résis- 
tent aux mesures chirurgicales les plus précoces et les plus 
radicales. Contre ces formes particuligrement tenaces, Schil- 
ling propose théoriquement, 4 la fin de sa revue sur la ques- 
tion, une mesure qui peut étre comparée a la méthode clas- 
sique de limitation des incendies dans les foréts, au moyen 
de vastes tranchées creusées autour des foyers en ignition. 
Pareillement, Schilling conseille, dans les cas, par exemple, 
ou plusieurs abces. sous-périostés sont déja apparus au front 
et a la partie antérieure du cuir chevelu, de pratiquer une 
Jongue incision demi-circulaire, d'une oreille a lautre, puis, 
apres rugination de ses deux levres, de creuser a la gouge ou 
avec la fraise électrique, sur toute la surface osseuse dénudée, 
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une tranchée allant jusqu’a la dure-mére. Nous nous permet- 
tons de douter de l’efficacité d'un pareil procédé ; en effet, en 
sen rapportant a certains faits publiés, dans lesquels l’infec- 
tion partie du front n’épargna pas les rochers, il y a lieu de se 
demander s‘il ne serait pas a craindre que l’ostéomyélite- 
arrétée dans sa marche vers la convexité du crane ne trouvat 
le moyen den gagner la base et d’y poursuivre ses ravages. 

Nous inclinerions plutét, quant a nous, en considération du 
role dominant qui appartient certainement au degré de viru- 
lence, dans la tendance a la diffusion de l'infection osseuse, 
a faire intervenir dans les formes graves, mdépendamment des 
mesures locales les plus énergiques, une des médications 
générales anitimicrobiennes dont nous disposons aujourd'hui 
et parmi lesquelles l'emploi des préparations d’argent col- 
loidal injectées directement dans le sang ont donné a notre 
ami Netter des résultats si satisfaisants dans le traitement de 
certaines septicémies et de certaines infections méningées 
initiales. 

Rien ne nous semble plus rationnel que l'application de la 
méme méthode aux formes graves de l’ostéomyélite cra- 
nienne, sans préjudice bien entendu pour J’action chirurgi- 
cale. 


Etant donnée la rareté des faits actuellement connus d’ostéo- 
myélite cranienne diffuse, d'origine frontale, nous avons cru 
bien faire en donnant ici un résumé aussi concis que possible 
des 25 cas que nous avons pu rassembler. 


1° Herpert-Liury (fait observé en 4897-1898, communiqué en 
1899 au Congrés de Portsmouth). — Jeune fille, 22 ans. Suppu- 
ration nasale chronique double, compliquée de myxomes. 

Premiere opération. — Antre frontal droit ouvert par méthode 
Ogston-Luc, et comme la cloison intersinusale est perforée, curet- 
tage des deux antres par la méme bréche. Suture immédiate de 
la plaie. 

Dix jours plus tard, -signes de rétention et réouverture sponta- 
née dela plaie. 

Deuxiéme opération. — Sinus réouvert et curetté ; conduit fronto- 
nasal élargi davantage que la premiére fois, et dans cette méme 
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séance antre gauche également opéré. Suture immédiate, aprés 
introduction de deux drains fronto-nasaux. 

Huit jours plus tard, formation d’un abcés sous-périosté a la partie 
inférieure et médiane du front. On louvre de suite : os trouvé 
dénudé. 

Quatre jours plus tard, abcés semblable au-dessus de bosse 
pariétale. 

Pendant les semaines suivantes, formations successives d’abcés 
pareils sur différents points du frontal et des pariétaux. Fina- 
lement, cuir chevelu miné dans tous les sens par suppuration. En 
outre, nécrose de la table externe sur de vastes surfaces, donnant 
lieu & éliminations multiples de séquestres. 

Comme ressource supréme contre cet envahissement ininter- 
rompu, une incision est pratiquée sur cuir chevelu jusqu’a 1’os, d’une 
oreille 4 l'autre, mais suppuration continue de fuser par diploé, et, 
aprés neuf mois de persistance des mémes accidents, la malade 
finit par succomber & des phénoménes de septicémie chronique 
compliqués de symptémes pulmonaires. 

Le pus contenait des streptocoques trés virulents. 

Autopsie. — Nécrose étendue de la voute cranienne. Table interne 
du frontal intacte. Dure-mére adhérente a cette vouite, qu’elle con- 
tribuait positivement & maintenir en place. Sinus longitudinal 
intact. Sillon sigmoide des deux cdtés plein de pus. Abcés céré- 
braux multiples. 

Des deux cdtés, rochers nécrosés, abcés extradural sous le 
sommet des lobes temporo-sphénoidaux. Pus autour des sinus 
caverneux et abcés de ’hypophyse. Vaste abcés autour de la trompe 
d’Eustache gauche et de la carotide communiquant avec non moins 
vaste abcés pharyngien postéro-latéral. 

Evidemment le pus avait pénétré sous la dure-mére, au niveau 
de la fissure pétro-squameuse ; puis les sillons sigmoides avaient 
été envahis, et il s’en était suivi une nécrose du rocher. L’antre 
mastoidien et le sillon sigmoide du cOté gauche communiquaient 
par une vaste perforation. I] y avait une pneumonie septique 
suppurée. 


2° Luc (premier fait observé en 1898-1899 et présenté au Con- 
grés de Portsmouth, 1899). — Raoul Guign..., 20 ans. 

Antrite frontale chronique double. Aprés plusieurs ouvertures 
des deux antres frontaux suivant la méthode Ogston-Luc, toujours 
suivies de récidives, nous avions fini par laisser le foyer largement 
ouvert. A un moment donné, a la suite de l’application d’un pan- 
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sement compressif qui eut pour conséquence de provoquer par 
rétention la formation d’un clapier 4 la partie supérieure de la 
plaie, apparition d’un premier abcés sous-périosté, au-dessus de la 
moitié externe du sourcil gauche. 

Quinze jours plus tard, deuxiéme abcés sous-périosté, au-dessus 
de la partie externe du sourcil droit. 

Dix-sept jours plus tard, troisiéme abcés sous-périosté, cette fois 
en plein cuir chevelu, au-dessus de l’extrémité supérieure de la 
plaie, prés de la ligne médiane et 4 droite. A l’ouverture de chacun 
de ces abcés, l’os fut trouvé dénudé et comme rongé. 

Quatre jours aprés, apparition d’une monoplégie du membre 
inférieur gauche, bientot suivie de paralysie du membre supérieur. 
Cette fois, une collection s’était formée entre los pariétal droit 
et la dure-mére, au voisinage des centres corticaux moteurs des 
membres. Cette collection diagnostiquée fut découverte par une 
trépanation exécutée exactement a la région indiquée; mais il 
existait déja de Jinfection arachnoidienne, et le malade suc- 
comba trois jours plus tard. 

Les divers foyers renfermaient exclusivement des strepto- 
coques. 


3° Luc (deuxiéme fait) (Presse oto-laryngologique belge, n° 9, 
1904, et n° 6, 1907). — Cette longue observation concernant le 
nommé Const..., 4gé de 30 ans, s’étend de janvier 1905 a jan- 
vier 1907. 

Ce malade avait été admis a la fin de 1904, dans le service hos- 
pitalier du professeur Reclus, qui nous pria de nous charger de 
son traitement, pour une antrite frontale aigué du coté droit, qui 
d’emblée et avant toute intervention se compliqua d’ostéomyélite 
diffuse avec accompagnement d’abcés sous-périosté et d’abcés 
extradural. 

Voici la succession des accidents et des interventions qui leur 
furent opposés par nous. 

4 Février 1905. —- Premiere opération. Incision sourcili¢re 
courbe descendant sur le cété du nez et incision verticale frontale 
médiane, permettant de découvrir toute la moitié droite de l’os 
frontal. D’une part, l’antre frontal est ouvert 4 la facon de 
Killian et mis en large communication avec la fosse nasale. 
autre part, on ouvre le foyer sous-périosté formé au-dessus de 
la moitié externe du sourcil et communiquant par un tunnel 
osseux étroit avec un foyer extradural. Etat fongueux de la 
dure-mére. 
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22 Février. — Ouverture d'un petit abcés sous-périosté, situé 
au-dessus de la bosse frontale droite. 

7 Mars. — Signes de réinfection dans lantre frontal et persis- 
tance de la suppuration dans le foyer extradural précédemment 
ouvert. Ces deux foyers sont réouverts plus largement que la pre- 
miére fois. La dure-mére, dénudée jusqu’a la limite du cuir che- 
velu, présente une perforation par laquelle s’échappe du pus pro- 
venant de Yespace arachnoidien. Large ouverture, désinfection 
complete, réunion partielle de la vaste plaie aprés introduction 
de deux gros drains. 

L’histologisle chargé de l’examen du pus arachnoidien conclu. 
aprés simple examen de frottis. sans essais de culture, a la pré- 
sence exclusive du staphylocoque. Cette interprétation devrait étre 
infirmée ultérieurement. 

Etat général reste bon ; fi¢vre insignifiante. 

30 Avril. — L’extrémité supérieure de la plaie verticale, qui 
paraissait cicatrisée, se rouvre spontanément, donnant issue a du 
pus. On découvre la, au moyen du stylet, un trajet sous-osseux, 
remontant vers le sommet du crane, sur une longueur de 7 centi- 
métres, entre l’os el la dure-mére. 

3 Mai. — Sous chloroforme, l’os recouvrant ce trajet ‘est ré- 
séqué, et le tunnel en question est conyerli en une tranchée pro- 
fonde, dont le fond est formé par la dure-mére fongueuse. Ce nou- 
veau trajet est laissé ouvert et se cicatrise progressivement. Le 
12 juin, sa cicatrisation est compléte. 

C’est a cette époque, quelques jours plus tard, que l’observation 
du malade est communiquée au Congrés de Liége. Il semble guéri. 
Et cette apparence de guérison se maintient pendant les huit mois 
suivants. 

Au milieu de février 1906, a la suite de refroidissement, douleurs 
diffuses dans la moitié droite de Ja téte, sans trace d’écoulement 
nasal. 

26 Mars 1905. — Vient nous consuller pour endolorissement a 
la pression de la moitié droite du front. Le lendemain, gonflement 
commence 4 se dessiner vers bosse frontale. Quelques jours plus 
tard, ouverture spontanée du tégument 4 5 centimetres au-des- 
sus de l’extrémité du sourcil, livrant passage 4 pus bien lié. 

Le 3 avril, nous constatons que la fistule qui vient de se former 
représente l’extrémité supérieure et externe d'un trajet sous- 
cutané, mesurant 5 centimétres de long. Incision a l’extrémité 
inférieure et interne de ce trajet. 

Le 44 avril, laplaic continuant 4 suppurer, la peau est incisée sur 
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toute la longueur du trajet. Nous constatons alors que l’os réséqué 
4ce niveau, un an auparavant, ne s’est pas reformé et que lé fond 
du trajet est constitué par la dure-mére fongueuse et suppurante. 
Nous devons prolonger supérieurement notre incision cutanéc. et- 
pratiquer une nouvelle résection osseuse jusqu’en plein cuir che- 
velu pour atteindre la limite de la pachyméningite. 

La plaice laissée ouverte ne se cicatrise pas complétement : elle 
demeure fistuleuse 4 sa partie inférieure, d’ou s’écoulent chaque 
jour quelques gouttes de pus. 

Cet état se prolonge jusqu’en octobre, sans douleurs spontanées 
ou & la pression, sans fievre, sans diminution de l’appétit. 

Le 9 octobre seulement, le malade se lasse de sa fistule et ac- 
cepte l’intervention qui lui est conseillée depuis plusieurs mois. 

Aprés chloroformisation, deux longues incisions presque perpen- 
diculaires Pune a l'autre sont pratiquées, se rencontrant au niveau 
«le la fistule. 

_ Large mise a nu de l’os et de la dure-mére infectée. Celle-ci est, 
dénudée au prix d’une résection osseuse tres laborieuse sur une 
surface mesurant 6 centimétres dans le sens vertical et 7 centi- 
métres dans le sens horizontal. 

Cette vaste surface ¢lait fongueuse, mais 4 peine suppurante, 
sauf & son extrémité supérieure frontale et a son extrémité 
externe temporale, oti du pus fut recueilli en vue de l’examen 
bactériologique. 

Cet examen, pratiqué par un bactériologiste tres compétent et 
corroboré par des cultures, permit d’affirmer la présence exclusive 
du streptocoque et d’infirmer le résultat de examen antérieur. 

Plaie suturée seulement dans sa partie verticale. Suites opéra- 
soires tres simples. La dure-mére se recouvre progressivement de 
granulations de bon aspect qui aboutissent vers le 20 janvier 1907 
a une cicatrisation définitive qui ne s’est pas démentie depuis. 
{Malade revu en parfait état on juin 1908.) . 


4° Scumuine (premier fait, observé en avril 1904) (Zeitschr. fiir 
Ohrenheilk., 4904, Bd. XLVIII, S. 55). — Fille de 27 ans. Début 
coincidant avec celui dune antrite frontale aigué droite. For- 
mation d’un abcés sous-périosté au-dessus de la limite supérieure 
de Pantre. Guérison. 


5o Scnitune (deuxiéme fait, observé en aotit 1900) (Zeitschr. fiir. 
Ohrenheilk, Bd. XLVIII, S. 58). — Fille de 16 ans. Début des acci- 
dents dans le cours d'une antrite frontale datant de trois mois et 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 3, 1909, 20 
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en apparence a la suite d'une tentative de lavage de l’antre frontal, 
aprés résection du cornet moyen. 

Nombreux abcés sous-périostés ouverts. Finalement invasion du 
labyrinthe et mort par méningite. 


6° Korner (observé en décembre 1904, figurant dans le travail 
de Schilling, p. 56). — Fille de 13 ans. Gonflement frontal bila- 
téral, dans le cours d’une antrite frontale double aigué ou ré- 
chauffée. Abcées sous-périosté d’abord ouvert, sous lequel on 
trouve ostéite étendue jusqu’au cuir chevelu. Ouverture et curet- 
tage des deux antres frontaux. Un mois plus tard, séquestre de la 
paroi antrale profonde et abcés extradural, au voisinage du sinus 
longitudinal supérieur. 

Ultérieurement, ostéomyélite du radius. 

Guérison. 


7° GeorGes Laurens (fait observé en 1898, mentionné brié- 
vement par l’auteur propos cas d’ostéomyélite de l’écaille du 
temporal, d’origine otique, in Ann. des mal. de Vor., 1902, p. 24). 
— Fille de 10 ans. Dans le cours d’une antrite frontale, abcés 
sous-périosté et extradural. Résection d'une énorme portion du 
frontal (43 centimétres carrés). Ultérieurement, régénération 
de 


8° Knapp (fait observé en septembre 1902, figurant dans le 
travail de Schilling, p. 64). — Fille de 21 ans. Suppuration et po- 
lypes des deux fosses nasales. ’ 

Développement de l’ostéomyélite 4 la suite d’opération limitée 
a Vantre frontal droit. Extension des lésions osseuses au rocher 
droit. 

Nombreux abcés sous-périostés 4 distance. Abcés extradural. 
Thrombose de la veine mastoidienne, puis du sinus sigmoide et 
des sinus voisins. Mort. 


9o Rotu (fait observé en février 1899) (Wien. klin. Wochenschr., 
4899, n° 14, p. 383). — Homme de 39 ans. Antrite frontale 
double accompagnée de formations myxomateuses abondantes dans 
les fosses nasales. 

A la suite de nombreuses extractions de polypes, formation d’un 
vaste abcés sous-périosté au-devant du front. Aprés l’avoir ouvert, 
on découvre plusieurs perforations de la paroi antérieure. On ouvre 
les deux antres, ct l’on trouve fistule de paroi profonde, conduisant 
sur abcés extradural. Mort. 
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A VLautopsie : méningite de convexité, thrombose du sinus lon- 
gitudinal supérieur, abcés du lobe frontal gauche. 


10° Movret (novembre 1902, communication inédite). — Homme 
de 29 ans. Début spontané a l’occasion d’une antrite aigué. 

Abeés sous-périostés 4 distance. Mort par infection intracra- 
nienne. 


44° Bertémes (de Charleville, communication inédite). — Fil- 
lette de 9 ans. Dans les cours d'un coryza aigu, intense, antrite 
frontale aigué double. 

Vaste abcés sous-périosté. On commence par inciser les parties 
molles, pour évacuer le pus sous-périosté ; puis, la fievre con- 
tinuant et se compliquant de symptomes intracraniens, ouver- 
ture des deux antresfrontaux. On trouve la paroiantérieure infiltrée 
de pus et friable, et on la réseque sur grande étendue. On dé- 
couvre alors, sur paroi profonde, fistule qui conduit sur abcés 
extradural. 

Malgré persistance des accidents, on n’ouvre pas la dure-mére 
el lon ne pratique pas de ponction lombaire. 

Hémiplégie droite, puis coma et mort. 


42° Kemer (novembre 1905) (Deustch. med. Wochenschr., 1907, 
n° 28). — Fille de 13 ans. Sans symptomes nasaux préalables, 
apparition avec fiévre (40°) de gonflement oedémateux fronto- 
orbitaire droit, s’étendant 4 gauche. Incision le long du bord infé- 
rieur de l'arcade orbitaire droite. On trouve tissu cellulaire de 
de lorbite infiltré de pus et sphacélé, avec veines thrombosées. On 
cherche alors 4 ouvrir antre frontal droit; mais, au lieu de lui, 
on arrive sur la dure-mére intacte. En revanche, on réussit  ou- 
vrir antre frontal gauche, et on y trouve du pus peu épais. Large 
résection osseuse el agrandissement de la communication fronto- 
nasale. 

Les jours suivants, formation d’abcés sous-périostés sur le cdté 
droit du crane, d’abord sur le pariétal, puis, 4 deux reprises, sur 
Yoccipital. 

Chaque fois large ouverture et résection osseuse. La table pro- 
fonde du crane est trouvée intacte. 

A la suite de ces interventions, amélioration, puis convalescence 
interrompue par l’apparition, pendant une semaine et plusieurs 
fois par jour, de crises, de secousses cloniques dans les membres 
du coté gauche et dans la moitié gauche de la face. Ces crises 
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étaient suivies de parésie transitoire, mais non accompagnées de 
fiévre. L’auteur les attribue 4 de cérébral, au voisinage 
des foyers d’ostéomyélite. Nous inclinerions plutot a croire 4 une 
poussée- de méningite séreuse, au contact de la dure-mére opéra- 
ratoirement dénudée du coté droit. Toujours est-il que la malade 
guérit. 


43° Répxe (premier fait observé en juin 1904) (Verhandl. der 
Deutsch. otol. Gesellsch., 147 et 48 mai 1907). — Femme de 23 ans. 
’ Quatre ans auparavant, opérée et guérie d’antrite frontale aigué 
bilatérale. 

En juin 1904, a la suite de refroidissement, apparition d’antrite 
fronto-maxillaire gauche; antre maxillaire seul opéré en juin. 

En octobre, gonflement sus-orbitaire gauche. Cette fois, on opére 
antre frontal ; d’abord ouverture d'un abcés sous-périosté pré- 
fontal; puis attaque de la paroi antérieure de l’anire, qui est trés 
faiable. L’antre renferme pus et fongosités. Paroi profonde pa- 
rait intacte. 

En poursuivant résection de la paroi antérieure, on est amené sur 
foyer situé au-dessus de la limite supérieure de l’antre et communi- 
quant avec abcés extradural. A ce niveau, on voit pus s’échapper 
du diploé. 

A la suite de cette intervention, amélioration partielle ; persis- 
tance de céphalalgie. 

11 Novembre. — Coma. On rouvre antre frontal gauche, on 
réséque paroi profonde, et la ponction du cerveau y fait découvrir 
un vaste abcés 44 centimétre au-dessus du plancher du crane: 
Mort Je soir méme. 


14° Répke (deuxiéme fait observé en novembre 1905) (Verhandl. 
der Deutsch. otol. Gesellsch.). — Homme de 23 ans. Vieille suppu- 
ration des deux antres frontaux. 

Au printemps de 1905, présente symptomes cérébraux vagues. 

23 Novembre, méme année, double trépanation frontale montre 
les deux antres remplis de fongosités. Epaisse couche de diploé. 
Intégrité des cellules ethmoidales et de la paroi antrale profonde. 

Malade congédié le 14 décembre, conservant toujours vertige et 
céphalée. 

2 Janvier 1906. — Apparition d’ostéomyélite sur moitié gauche 
du front, qui s’étend bientot a la région du cuir chevelu et se 
complique d’abcés extradural. Vaste résection osseuse. 

14 Janvier. — Secousses cloniques suivies de parésie dans moitié 
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gauche de la face et membres du méme coté. Découverte d’un ab- 
ces encéphalique enkysté dans la partie postérieure du lobe fronta) 
droit, déja ouvert dans la cavité arachnoidienne et dans le ven- 
tricule. Mort le lendemain. 

L’auteur se demande si les symptOmes cérébraux vagues pré: 
sentés par la malade dés la fin de novembre 1905, c’est-a-dire 
environ neuf mois auparavant, n’élaient pas dus & la formation 
initiale de cet abcés. 


15° Répxe (troisiéme fait observé en septembre 41906) (Ver- 
handl. der deutsch. otol. Gesellseh.). — Homme de 26 ans. Depuis 
juillet 1906, douleur sus-orbitaire droite et pus dans fosse nasale 
droite. 

26 Septembre. — Gonflement sus-orbitaire droit. labels 
tement intervention : pas encore de pus formé sous le périoste, 
mais point carié sur paroi antérieure de l’antre. Diploé épais et 
infillré de pus. Résection vaste de paroi antérieure, jusqu’au- 
devant de l’antre gauche, qui est trouvé non encore infecté. 

143 Octobre. — Elimination de séquestre gros comme un haricot 
provenant de partie supérieure de l’antre droit. Guérison. 


16° ScumigGeELow (seplembre-décembre 1900, communication iné- 
dite). — Homme de 39 ans. A la suite d’une opération incomplete 
sur Pantre frontal droit atteint de suppuration chronique, appa- 
rition d’ostéomyélite qui s’étend au temporal, nécessitant des dé- 
bridements et des résections multiples et laissant la plus grande 
partie du frontal nécrosée. 

Mort par méningite. 


47° CLaovE (fin de 1905) (Ann. des mal. de Vor., 1909, n° 4). — 
Femme de 44 ans. Vieille antrite maxillaire opérée par le Cald- 
well-Luc, le 19 novemhre 1905. Douze jours plus tard, gonflement 
naso-génien du coté droit; puis, aprés un nouvel. intervalle de 
dix-huit jours, gonflement de la paupiére inféricure suivi d’abcés. 
Vingt jours plus tard, le gonflement gagne Ja paupiére supérieure. 

20 Janvier. — Ouverture de lantre frontal, ot lon abt pus 
et fongosités ; réunion immédiate. 

Vingt jours plus tard, nouveau gonflement palpébral, avec tem: 
pérature 38°,5. 

Alors deuxiéme opération. On trouve nécrose de l’arcade orbi- 
taire, perforation de la cloison intersinusienne etextension de sup 
puration 4 antre frontal gauche. 
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21 Février. — OEdéme de paupiére supérieure droite. Incision : 
on trouve pus et os dénudé. 

27 Février. — Crise épileptiforme. Température 40°. 

4e* Mars. — Troisieme opération : ouverture des deux antres 
frontaux. Paroi antérieure nécrosée; paroi profonde parait intacte. 
Dure-mére est découverte et trouvée saine. 

Fiévre se rallume. Nouvelle crise épileptiforme, suivie d’hémi- 
parésie gauche. 

Nouvelle opération : mise & nu des zones motrices du coté droit. 
Pus intradural 4 ce niveau. Mort. 

Autopsie. — Phlébite du sinus longitudinal supérieur. Abcés 
intradural dans la région des zones motrices du coté droit. Pas de 
collection extradurale ni intracérébrale. 


~ 48° Kinuian (premier fait, communication a la Section de laryn- 
gologie de l’Acad. de méd. de New-York, 29 mai 1907). — Dans le 
cours d’antrile frontale chronique, la plus grande partie du frontal 
fut rapidement nécrosée, et il en résulta une méningite mortelle. 

Liostéomyélite était déja déclarée quand Killian vit la malade 
pour la premiére fois. De la absence de renseignements relati- 
vement a son étiologie. 


49° Kittian (deuxiéme fait, communication a la Section de laryn- 
gologie de l’Acad. de méd. de New-York. — Pansinusite datant de 
dix ans. A la suite de l’opération radicale pratiquée par Killian 
suivant sa méthode, formation d’un clapier 4 la partie interne et 
antérieure de Ja plaie. Ce fut la le point de départ de l’ostéomyé- 
lite au niveau de l’apophyse montante du maxillaire. 

Quatre résections successives sur le front enrayérent momen- 
tanément le processus dans cette région; mais l’infection gagna 
le temporal, puis, a travers la dure-mére, le lobe temporo-sphé- 
noidal, ou se développa un abcés qui tua le malade en s’ouvrant 
dans le ventricule. 


20° Duranp (de Nancy) (du 44 septembre 1905 au 13 février 
1906) (Soc. fr. @oto-lar., 1906, p. 396). — Fille de 18 ans, souf- 
frant depuis de nombreuses années d’obstruction et de suppu- 
ration nasales bilatérales. 
_ 44 Septembre. — Cure radicale des deux antrites maxillaires par 
le procédé Caldwell-Luc. 

21 Octobre. — Cure radicale de l’antrite frontale droite par le 
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procédé de Jacques. Méche de gaze iodoformée logée dans le foyer 
et ressortant par Ja narine. 

30 Octobre. — Méme méthode appliquée a l’antre frontal, aux 
cavités ethmoidales et au sinus sphénoidal du coté gauche. 

Toutes ces cavités renfermaient pus et fongosités. 

15 Novembre. — Ouverture d’un petit abeés 4 partie inférieure 
de cicatrice gauche, 

25 Novembre. — Malade congédiée. 

40 Décembre. — Malade se représente avec léger cedéme de 
chaque coté de racine du nez. ; 

Fin décembre, edéme a gagné paupiéres supéricures. On con- 
state albuminurie qui disparait bientot sous linfluence du repos. 

En méme temps affaiblissement, amaigrissement, attristement. 

Le 24 janvier 1906, apparition de la fiévre, qui ne quittera plus 
la malade jusqu’a son dernier jour. La température oscille géné- 
ralement entre 37°,5 et 38°, ou 39°; mais elle descend ausst par- 
fois 4 36°, pour s’élever ensuite & 40 ou méme 40°,5. 

Au commencement de février, la constatation d'une fistule a 
la partie inférieure de cicatrice gauche conduisant sur os dénudé, 
décide quatriéme opération. 

6 Février (quatriéme opération). — Toute Ja surface du frontal 
est mise 4 nu par deux longues incisions : l'une horizontale lon- 
geant les deux sourcils, l'autre verticale, médiane, s’élevant jus- 
qu’au cuir chevelu. L’os est trouvé friable, se laissant entamer par 
le bistouri et montrant un suintement purulent sur les tranches de 
section. 

Il est en outre nécrosé sur quatre points correspondant 4 quatre 
séquestres arrondis, ayant 4 peu prés les dimensions d’une piéce de 
4 franc. 

De ces quatre séquestres, deux sont situés & peu prés symétri- 
quement au-dessus de chacune des bosses frontales ; les deux autres 
sont placés de chaque cdté et tout prés de la ligne médiane, le 
gauche plus haut que le droit. Sous ces rondelles nécrosées, on 
trouve la dure-n ‘e fongueuse et suppurante; en outre, de la 
partie supérieure de la bréche, correspondant 4 l’ablation du 
séquestre placé 4 gauche de la ligne médiane, part un petit tunnel 
intra-osseux, correspondant 4 un canal de Breschet, rempli de 
pus et se dirigeant en haut ct en dedans, vers le sinus longitudinal 
supérieur. 

Grand soin apporté au curettage et a l’extraction de toutes les 
parties osseuses douteuses. Pansement avec gaze iodoformée. — 

7 Février. — Torlicolis & droite. 
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8 Février. — Vive douleur 4 l’épaule droite. 


10 Février. — Gonflement trés douloureux dans région latérale 
droite du cou. Frottements pleuraux et rales fins aux deux bases. 

42 Feévrier. — Douleurs cervicales intolérables, puis coma 
avec 40°,2. 

43 Février. — Mort avec hyperthermie (42°). 

Autopsie. — Sinus longitudinal supérieur rempli de pus cré- 


meux. De la partie frontale de ce sinus se détache une veine intra- 
osseuse également remplie de pus et aboulissant 4 J’une des pertes 
de substances osseuses sus-menlionnées. Suppuration du sinus 
latéral droit, depuis le pressoir d’Hérophyle jusque dans la jugu- 
laire, qui laisse écouler du pus a la section. 

Dans la région cervicale, et au niveau de la suture occipito-mastoi- 
dienne, foyer purulent s’étendant entre les muscles de la nuque. 

L’os frontal présente les lésions nécrotiques mentionnées plus 
haut. 

La moitié antérieure de la lame criblée nécrosée a disparu, 
laissant la partie postérieure 4 peine soutenue et en voie d’éli- 
mination. 

L’os présente sur la plus grande partie de sa surface l'aspect du 
bois vermoulu. 

Nombreux infarctus aux bases pulmonaires, surtout dans les 
Janguettes. 


24° MaceweEn-Mitiar (cité par Killian dans son travail : Die 
Thrombo-phlebitis des oberen Langsblutleiters, etc., in Zeitschr. 
fiir Ohrenheitk., Ba, XXXVII, S. 344). — Jeune fille. Antrite fron- 
tale chronique. 

A la suite dopération limitée gauche, signes de pyémic. 
Abcés sous-périosté a la région frontale. 

Mort aprés accidents pulmonaires. 

A lautopsie : abcés extradural 4 la région frontale et suppu- 
ration intradurale & la surface des hémisphéres. Pus dans sinus 
longitudinal supérieur. Infarctus pulmonaires. 


22° Léorotp Miitter (Wien. klin. Wochenschr., 1895, p. 194). — 
Jeune fille de 23 ans. Dans le cours d'une antrite frontale aigué, 
grippale gauche, apparition d'un abcés de l’orbite causé par une 
perforation du plancher de l’antre frontal. 

Quatre jours plus tard, ouverture d’un petit abcés sous-périost¢ 
a la région lemporale. A la méme date, découverte et incision 
d'un vaste abeés sous-périosté 4 la région pariétale du méme coteé. 
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Les jours suivants, fiévre 4 grandes oscillations indiquant pyémic. 

Une vingtaine de jours plus tard, ouverture par Billroth de eol- 
lection purulente sous-jacente & la paroi supérieure de l’orbite et 
constatation de perforation de cette paroi tres en arriére. Dans la 
méme séance, ouverture de l’antre frontal rempli de pus et 
évacuation d'un abcés extradural contigu. Aprés un intervalle de 
quinze jours, la fievre continuant et du pus félide s’échappant de 
labeés pariétal non encore cicatrisé, ouverture trés large de ce 
foyer, et découverte, en un point correspondant au passage de Ja 
veine émissaire de Santorini, d’une perforation osscuse spontanée, 
conduisant dans un vaste abcés extradural, au niveau duquel la 
dlure-mére se montre épaissie et de § grisdtre. 

Mort le surlendemain aprés coma. 

Le bulletin de lautopsie mentionne une leploméningite de la 
convexilé de ’hémisphére gauche, mais il est muet relativement a 
létat du sinus longitudinal supérieur. Or il y a tout lieu de penser, 
avec Killian, qui analyse ce fait dans son travail précité, que les 
sympltomes de pyémie présenlés par cette malade ne sauraient 
s’expliquer que par une thrombo-phiébite de ce sinus, étant donné 
le voisinage étroit de ce vaisseau et du foyer extradural pariétal. 


23° Marc Paunz (observé en octobre 1904, Orvosi Hetilap, 1906), 
— Ce fait est résumé plus loin parmi nos cas d’abcés du lobe frontal 
(n° 22). L’important détail qui le fait rentrer aussi dans le groupe 
présent, c’est qu’a louverture de lantre frontal gauche on vit 
sourdre du pus d'une fistule du diploé, & la partic moyenne de la 
limite supérieure de l’antre. Or l'on put se rendre compte qu'il 
s'agissait li d'une veine osseuse que pul poursuivre assez 
haut, réséquant le tissu osseux grisdtre et friable qui lentourait. 
On fut ainsi conduit sur une collection purulente extradurale. En 
incisant la dure-mére, on trouva aussi du pus intradural. La ma- 
lade ayant succombé, on trouva 4 son autopsic, outre une lepto- 
méningile limitée a la convexité et & la base da lobe frontal droit, 
un abcés du lobe gauche ouvert dans le ventricule. 

Il parait hors de doute que, dans ce cas, c'est Ia veine intra- 
osseuse en question qui transmit l’infection de l’antre frontal a 
lendocrane. 


24° Ricorvo Borey (fait observé en décembre 1895 et janvier- 
février 1896 — figurant également sous le n° 4 dans la liste de nos faits 
Wabeés encéphalique d’origine frontale). — Jeune homme de 46 ans. 
Dans le cours d’une grippe, apparition dune suppuration aigué de 
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Yantre frontal compliquée dés son début (un premier foyer d’ostéo- 
périostite, au niveau de la bosse frontale, qui améne la perfora- 
- tion de l’os et l'infection de Ja dure-mére et du tissu cérébral sous- 
jacent. Amélioration ala suite de l’évacuation de l’abcés cérébral. 
Deux mois plus tard, apparition d’un second abcés sous-périosté, 
au niveau du vertex, suivi de la perforation de l’os pariétal ; puis 
développement d’accidents méningitiques mortels. 
Constatation exclusive du Staphylococcus pyogenes aureus dans 
le pus. 


25° Lewis A. Corrin (1). 


PACHYMENINGITE EXTERNE, OU ABCES EXTRADURAL 
D'ORIGINE FRONTALE. 


La pachyméningite externe représente une lésion, pour 
ainsi dire habituelle, de l’antrite frontale, en voie d’envahis- 
sement intracranien, car elle en constitue, dans la grande 
majorité des cas, la premiere étape. 

Dans la majorité des cas aussi, elle se développe par le fait 
de la continuité des lésions osseuses, au contact immédiat 
de la paroi profonde de l'antre, qui est alors le plus souvent 
perforée, livrant plus ou moins librement passage au pus 
extradural. 

Dans des cas plus rares, la surface externe de la dure-mére 
s'infecte a distance par la voie des canaux intra-osseux de 
Breschet, suivant un mécanisme que nous avons indiqué a 
propos des lésions de l’ostéomyélite diffuse. 

Dans ces derniéres conditions, nous avons vu que la collec- 
tion extradurale peut apparaitre sur un point quelconque du 
trajet des canaux veineux en question, non seulement a la 
face interne de l’os frontal, mais aussi dans la région parié- 
tale, temporale et méme occipitale et que, notamment a la 
région pariétale, infection osseuse peut, en longeant le 
canal veineux intraosseux, temporal antérieur, aboutir a une 
plaque de pachyméningite, au voisinage des zones motrices 
corticales (comme dans notre obs. Guign.. o} 


(4) C’est le méme fait qui figure & la fin de notre travail, comme 
36¢ fait d’abcés cécébral. 
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Les lésions de la pachyméningite d’origine frontale étant 
identiques a celles que nous observons dans les autres locali- 
sations de la méme complication, notamment dans les abces | 
extraduraux d'origine otique, nous n’avons pas a les décrire 
ici longuement. Nous rappelons qu’elles consistent, d'une 
part, en une accumulation de pus entre la dure-mére et l’os et, 
d’autre part, dans la formation, a la surface de cette membrane, 
de fongosités généralement résistantes et difficiles 4 curetter. 

Lorsque le foyer extradural est en communication avec 
lextérieur par une fistule osseuse, suffisamment large (comme 
dans notre fait Const.), le pus s’écoulant au dehors aussitot 
que sécrété peut faire défaut a la surface de la dure-mére, 
lors de la découverte du foyer, et alors la seule lésion objec- 
tive de l'infection extradurale est l’'aspect fongueux de la 
membrane. Si, au contraire, la fistule osseuse est minime, ou 
fait défaut, le pus se trouve contenu, sous pression, a la sur- 
face de la dure-mere, qui ne tarde guére, dans ces conditions, 
a transmeltre linfection aux parties sous-jacentes. 

Lorsque cette nouvelle étape a été franchie et que l’infec- 
tion est devenue intradurale, la dure-mére peut ne trahir par q 
aucune modification nouvelle de son tissu les lésions graves 
qui lui sont sous-jacentes; mais pourtant, dans certains cas 
exceptionnels, comme chez notre malade Const..., elle pré- 
sente une fistule mettant en communication le foyer extra- 
dural avec le foyer intradural, arachnoidien ou encéphaliques 

Au point de vue clinique, on peut dire que la pachyménin- 
gite externe en général, et la frontale en particulier représente 
une des complications les plus latentes que l'on puisse ima- 
giner, notamment quand, a la faveur d'une fistule osseuse, le 
pus formé a la surface de Ja dure-mére s’écoule librement au 
dehors. C’est ainsi que, chez notre malade Const..., un énorme 
foyer de ce genre mesurant 6 centimétres dans un sens et 
7 dans l'autre resta pendant plus de buit mois non ouvert, 
sans donner lieu a la moindre manifestation symptomatique. 
_ Nous venons d’observer un exemple non moins frappant de 
cette remarquable latence dela pachyméningite frontale chez 
un jeune homme de 18 ans, Dub..., qui nous fut adressé, 
au commencement de mars dernier, par un de nos collégues i 
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de la province pour une antrite frontale du cété gauche dont 
le début remontait & deux ans et qui, opérée suivant la mé- 
thode Ogston-l.uc le 1°" novembre 1907, était demeurée fistu- 
leuse au niveau de l’extrémité interne du sourcil. Cette fistule 
était le seul symptéme accusé par le jeune homme ; et pour- 
tant, en rouvrant largement le foyer le 13 mars dernier, nous 
trouvames la paroi profonde de l’'antre convertie en un 
séquestre mobile, sous lequel la dure-mére apparut couverte 
de pus et de fongosités. Nul doute que cette lésion existat 
depuis d'un an. 

Une pareille latence peut, d’autre part, trouver aussi son 
explication dans un état de virulence atténuée, ainsi que 
le fait fut mis en évidence dans le cas de notre malad 
Const... 

Dans les cas tout différents des précédents, ol, enl’absence 
d'une fistule osseuse, le pus se trouve accumulé sous tension 
entre la dure-mére et l’os, une pareille lésion ne saurait man- 
quer d’éveiller chez le malade des symptomes réactionnels, 
sous forme de céphalée et de fievre. Nous etimes, il y a une 
dizaine d’années, l'occasion d’opérer un cas semblable a 
lhépital Péan sur la demande et avec l'aide de notre collégue 
Viollet. L’ouverture large de l’antre frontal droit suivie de la 
résection de la paroi profonde nous fit découvrir une collection 
extradurale qui fut soigneusement évacuée, et, comme cette 
constatation expliquait tres suffisamment les symptémes, 
nous crimes devoir nous abstenir, provisoirement au moins, 
d’aller plus loin. L’événement justifia notre comduite : le 
malade fut en effet complétement soulagé par notre interven- 
tion, et sa fievre tomba ; malheureusement, il succomba ulté- 
rieurement a une pneumonie a frigore contractée alors qu'il 
était en pleine convalescence. 

Nous devons a l’obligeance de notre collegue le D' Mare 
Paunz (de Budapest) la communication d'un autre fait de 
pachyméningite d'origine frontale qui parait avoir abouti a 
la terminaison mortelle sans addition d'une autre lésion intra- 
cranienne, et publié par Wallenberg dans le Centralblati von 


Neurologia (1895). Le voici, tel qu'il nous est parvenu, résumé 
par Mare Paunz : 


| 
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Femme de 52 ans. Depuis la Noél 1894, éprouvait enchifréne- 
ment, céphalée et ptosis 4 gauche. 

Le 6 mars 1895, deux attaques épileptiformes suivies de perte 
de connaissance. 

Ultérieurement, fortes douleurs dans la moilié gauche du front 
et cedéme de la paupiére supérieure. Pus dans dans la fosse nasale 
gauche, dont la muqueuse est fortement gonflée. Pas de modifica- 
tions papillaires. Température, 39°,8. Pouls, 88. 

L’opération proposée n’est pas acceptée. 

8 Mars. — Aphasie motrice compléte. Frissons. 

9 Mars. — Coma. Kespiration. Cheyne-Stokes. Hémiplégie 
droite. Enfin opération accordée. 

Opération. — A Youverture de l’antre frontal gauche, pus fétide 
et fongosités. A la partie inférieure de la paroi postérieure, prés 
de la ligne médiane, perforation de 2 millimétres de diamétre. 
Aprés lavoir élargie, on trouve la dure-mére de couleur anormale. 
Ponctions cérébrales négatives. Mort le soir méme. A l’autopsie, 
confirmation des lésions constatées 4 lopération. 

L’examen du pus donna des diplocoques semblables au pneumo- 
coque de Friedlinder. 


Les faits de ce genre sont certainement exceptionnels. 
Nous voulons dire que, lorsque la collection extradurale ne 
peut s’évacuer a travers une perforation de ]’os, elle aboutit 
rapidement a l’infection intradurale ; et alors sa symptomia- 
tologie propre se trouve completement dominée par les mani- 
festations autrement graves de l’infection cérébrale ou ménin- 
gée. En un mot, il résulterait de notre propre observation, 
ainsi que de nos lectures, que l’on a moins souvent l'occasion 
d’observer et d’opérer labcés extradural a l'état de pureté, 
c’est-a-dire non compliqué de lésions plus profondes, dans le 
cas de suppuration frontale que dans celui de suppuration 
otique. 

La conduite a tenir en présence d’une collection extra- 
durale découverte a la suite de ouverture d'un foyer d’an- 
trite frontale consiste évidemment a réséquer l’os aussi large- 
ment qu'il est nécessaire, pour que l'on atteigne les limites de 
linfection dure-mérienne, puis a désinfecter soigneusement 
les parois du foyer et en assurer le bon drainage consécutif; 
mais la tache la plus délicate en pareil cas est de déterminer 
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sil est sage de s'arréter a cette étape, eu s'il n’y a pas lieu 
de la franchir d’emblée. 

L’abstention sera évidemment indiquée si teut le faisceau 
symptomatique se réduit a la céphalalgie et a la fievre, et si 
la ponction lombaire, du concours de laquelle on ne saurait se 
passer en pareil cas, donne un résultat négatif; et eneore 
aurait-on le devoir de surveiller le malade de trés pres et de 
se tenir prét a franchir l’étape dure-mérienne au bout d’un 
délai de vingt-quatre heures, en cas de persistance des deux 
symptomes sus-mentionnés. 

Mais c’est dés la premiere intervention que l’étape en ques - 
tion devrait étre brilée, si la ponction lombaire donnait un 
liquide trouble, contenant des polynucléaires, etc., ou si 
l'analyse symptomatique révélait quelque indice (raideur de la 
nuque, signe de Kernig, torpeur intellectuelle, amnésie ver- 
bale dans le cas de lésions du cété gauche, etc.), éveillant le 
moindre soupcon quant a l’existence d'un foyer plus profond. 

En pareil cas, différer intervention complémentaire de 
vingt-quatre heures seulement serait la vouer presque fata- 
lement a la stérilité. 


LA THROMBO-PHLEBITE SINUSALE 
DORIGINE FRONTALE. 


Cette deuxieme étape de l’infection en marche vers l’endo- 
crane n'est pas a beaucoup pres aussi fréquente pour l'antrite 
frontale que pour l’otite suppurée. Nous n’avons pu en réunir 
que’ 15 cas, dont 9 seulement confirmés par l’autopsie. Cette 
différence s’explique tout naturellement par l’anatomie des 
deux régions : tandis que la paroi postérieure de l’antre mas- 
toidien est longée par le sinus sigmoide, tout prét a se laisser 
infecter a travers la mince épaisseur d’os qu'elle présente, 
l'antre frontal n’offre de rapport aussi étroit avec aucun des 
sinus veineux intracraniens. 

Le plus voisin, le sinus longitudinal supérieur nest vrai- 
ment proche de sa limite supérieure que dans les cas ow celle- 
ci est anormalement élevée, et encore ne se rapproche-t-il de 
lui que par son extrémité originelle extrémement ténue. Aussi 
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le transport de l'infection d'origine frontale dans ce vaisseau 
veineux ne peut-il s’effectuer qu’a distance par l'intermédiaire 
de l'ostéomyélite que nous venons de décrire, soit qu’a un 
moment denné de l’évolution de celle-ci se forme un abcés 
extradural au contact du sinus veineux, soit que les germes 
infectieux se trouvent directement transportés dans son 
intérieur par l’intermédiaire des veines de Breschet partici- 
pant a linfection osseuse. 

Dans la premiére catégorie nous paraissent rentrer les faits 
de Roth et de Mac-Ewen-Millar, et dans la seconde ceux de 
Léopold Miller et de Durand. 

Mais nous devons faire remarquer que, malgré sa proximité 
relative par rapport a l'antre frontal, ce n‘est pas toujours au 
niveau du sinus longitudinal supérieur que débute l'infection 
veineuse d'origine frontale. Il existe, en effet, entre le plan- 
cher de l’antre frontal et les veines de l’orbite, un rapport de 
voisinage assez étroit pour nous expliquer le développement 
de la phlébite de ces vaisseaux dans les cas rien moins que 
rares de fusée purulente de l’'antre frontal vers l’orbite, a tra- 
vers sa paroi inférieure perforée. 

Nous trouvons deux remarquables exemples de cette complica- 
tion dans les faits résumés plus loin de Zirm et de Bourot-Lécart. 

Dans le premier, l'infection, ala faveur du développement 
du diploé du plancher de l’'antre, gagna l’orbite, puis la veine 
ophtalmique et de la le sinus caverneux. 

Dans le second, la phlébite, apres avoir occupé d’abord les 
veines de l’orbite et notamment la veine ophtalmique, gagna 
les sinus caverneux, pétreux et longitudinal supérieur jus- 
qu’au pressoir (l’état du sinus sigmoide n'est pas mentionné 
dans cette observation), et aboutit a une leptoméningite. 

Dans le fait de Keimer, cité plus haut, a propos de l’ostéo- 
myélite, il est dit qu’en ouvrant un abcés de lorbite on con- 
stata a ce niveau la présence de plusieurs veines sphacélées (?). 
Dans tous les cas, s'il y eut vraiment thrombe-phlébite de 
ces veines, l'infection veineuse ne s'étendit pas, puisque la 
malade guérit. 

Dans d'autres cas, c’est dans un vaisseau veineux tout a 
fait éloigné de la région frontale et a la faveur de extension | 
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de lostéomyélite Join de son foyer originel que la thrombo-. 
phlébite fait sa premiere apparition. Exemples : 

Dans le fait d’Herbert Tilley (déja cité), lostéomyélite 
ayant gagné les rochers infectales sinus sigmoides, tandis ‘que 
le sinus longitudinal supériéur fut trouvé intact a l’autopsie. 

Dans celui de Knapp (déja cité), Postéite ayant envahi le 
rocher droit détermina une phlébite de la veine mastoidienne, 
qui gagna le sinus sigmoide et de la, d'une part, la jugulaire, 
etd’autre part, par le pressoir, les sinus du cété opposé et 
notamment le sinus caverneux. 

Un des traits les plus habituels de l'infection veineuse, 
d'origine frontale, ¢’est quelle ne demeure pas longtemps a 
l'état de lésion intracranienne isolée, mais ne tarde pas a se 
compliquer de lésions de voisinage non moins graves et, dans 
tous les cas, d'une expression clinique plus bruyante ; nous 
voulons parler de la leptoméningite notée dans la majorité 
des eas que nous avons pu rassembler ; il en résulte que, la 
symptomatologie de la phiébite étant masquée par celle de’ 
infection méningée, la premiere de ces deux complications 
ne se révele le plus souvent qu’a l'autopsie. Il en fut ainsi 
dans les faits de Knapp, de Claoué, de Carver, de Mac-Ewen- 
Millar, de Bourot et Lécart. * 

Dans le fait d’'Herbert Tilley, au contraire, l’élément sep- 
tico-pyémique accompagné de symptémes pulmonaires do-' 
mina la scéne. Il y eut également une fievre pyémique trés’ 
caractérisée dans le fait de Léopold Miller. 

Mais c’est dans le fait de Durand que, grace a l’existence’ 
exclusive de linfection veineuse, comme lésion intracra- 
nienne, et par suite de lextension de la phlébite du sinus 
longitudinal supérieur au sigmoide et de la a la jugulaire, 
cette complication spéciale trouva son expression clinique da 
plus pure et la plus nette. 

- Dans 2 cas, auxquels Killian fit allusion dans sa communica- 
tion a Académie laryngologique de New-York, il y eut une 
forte présomption de phiébite ophtalmique, en raison de la 
coincidence d'une protrusion douloureuse de Feil avec une 
fiévre & grandes oscillations ; mais il manqua a ces faits le 
controle de Pautopsie. 
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Puisqu’il résulte de ce qui précéede que la phlébite d’origine 
frontale peut faire sa premiere apparition dans trois domaines 
différents : le sinus longitudinal supérieur, la veine ophtal- 
mique et le sinus sigmoide, il sera indiqué, en présence de 
lapparition d'une fievre a type pyémique, dans le cours d’une 
antrite frontale, de rechercher les signes locaux propres a 
chacune de ces localisations. Ces signes sont particulierement 
faciles 4 constater, en cas de phlébite de l'ophtalmique ; ils 
consistent, comme on le sait, en une protrusion douloureuse 
du globe de l’eil, accompagnée souvent des symptémes d'un 
phlegmon de l’orbite, et aussi d’un état de turgescence des 
veines de la rétine, facile a constater a l’ophtalmoscope. 

La phlébite sigmoidienne pourra étre soupconnée, quand 
lostéite cranienne aura envahi le rocher, au voisinage du 
sinus latéral ; mais son diagnostic sera grandement simplifié 
par le fait de l’extension du thrombus infectieux a la veine 
jugulaire. 

Quant a la thrombo-phlébite du sinus longitudinal supé- 
rieur, elle ne parait pas avoir été diagnostiquée jusqu’ici 
dans les cas d’antrite frontale qui avaient donné lieu 4 son 
développement. Il est incontestable que les signes propres a 
cette localisation spéciale de la thrombo-phlébite sinusale 
sont souvent fort difficiles 4 percevoir. Pourtant il nous 
semble que son existence doive étre fortement présumée dans 
le cas de manifestations pyémiques, coincidant avec une 
extension de l’ostéomyélite au vertex ; rappelons aussi que 
Lermoyez a indiqué comme un signe propre a la thrombose 
du vaisseau en question un état de turgescence considérable 
des veines du cuir chevelu, se dessinant nettement sous la 
peau avec leurs flexuosités compliquées. Nous ferons seule- 
ment remarquer que, en dehors de la calvitie, ce signe ne 
pourrait étre saisi que chez les malades dont le cuir chevelu 
aurait été accidentellement rasé pour les besoins d’une inter- 
vention cranienne. 

Voila pour le diagnostic des accidents en question. Quant 
a leur traitement, nous pouvons dire qu'il ne saurait étre, 
jusqu’a nouvel ordre, que concu théoriquement. Il n’existe 
pas, en effet, nous nedirons pas : de fait connu d’intervention 
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heureuse sur les vaisseaux veineux infectés, dans ces condi- 
tions spéciales, mais pas méme de tentative opératoire. 

Nous n’avons pas a insister ici sur le peu d’accessibilité a 
nos moyens d'action de la phiébite ophtalmique, si prompte 
a gagner le sinus caverneux. Dansle cas ot la phlébite débu- 
terait par le sinus sigmoide et ot cette localisation serait 
reconnue a temps, nous pouvons admettre qu’il y aurait quel- 
ques chances de Fenrayer en lui appliquant les méthodes opé- 
ratoires qui nous donnent de si brillants résultats dans le 
traitement de la thrombo-phlébite du méme vaisseau, d’ori- 
gine otique, sans toutefois nous dissimuler qu’en général 
l'infection d'origine frontale natteint ce méme vaisseau que 
par la voie d'une ostéomyélite cranienne, ayant déja causé 
des délabrements étendus, des foyers multiples et, de ce fait, 
placé l'organisme dans de fort mauvaises conditions de résis- 
tance. 

Enfin, si nous envisageons I’hypothése d'une phlébite ini- 
tiale du sinus longitudinal supérieur, nous ne pouvons con- 
eevoir la possibilité de lenrayer opératoirement que d'une 
facon toute théorique, par une bréche osseuse faite au sommet 
du crane et une désinfection du vaisseau poursuivie, comme 
pour le sinus sigmoide, jusqu’a la limite du caillot infectieux. 
Mais nous avons le droit de prévoir qu'une pareille tentative 
n’aurait quelque chance de succés qu’a la condition d'un dia- 
gnostic précoce engendrant un acte opératoire également 
hatif. Nous savons en effet que le vaisseau en question recoit 
tout le long de son trajet dinnombrables veines émanant de 
la surface contigué des hémisphéres cérébraux, et nous ne 
nous expliquons que trop bien la facilité et la rapidité avec 
lesquelles infection passe du vaisseau veineux dans l’espace 
arachnoidien, ainsi qu'il résulte de la lecture de plusieurs des 
faits cliniques que nous résumons plus loin. 


REsuME DE 15 FAITS D’ANTRITE FRONTALE COMPLIQUEE DE THROMBO- 
PHLEBITE DES SINUS CRANIENS. 


4° Hersert Trey (fait déja cité propos de lostéomyélite 
cranienne). — La malade présenta les signes d’une septicémice 
lente compliquée de pyémie et de symptomes pulmonaires. 
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A laulopsie, on constata l'intégrilé du sinus longitudinal supé- 
rieur. Il est dit, en revanche, que l’ostéo myélite avail envahi les 
deux rochers et que les deux sillons (grooves) sigmoides contenaient 
du pus ; mais l'état de lintérieur des sinus sigmoides eux-mémes 
n'est pas mentionné. Il est assurément fort présumable qu’ils. 
étaient également infectés, en considération des signes de pyémie 
observés pendant la vie et des abcés trouvés & la base des deux 
poumons l'autopsie. 


2° Knapp (également déja cité plus haut).,.— On observa 
pendant la vie des signes de pyémie et des symptomes pulmo- 
naires. 

A Vautopsie : ostéomyélite étendue au rocher droit. Phiébite 
de la veine mastoidienne, ayant gagné le sinus sigmoide et la 
veine jugulaire et, d’autre part, les sinus du coté opposé et notam- 
ment le caverneux par l’intermédiaire du pressoir. — Infarctus 
pulmonaires. — Leptoméningite. 


3° Rotn (également déja cité antérieurement). — Ostéo- 
myélite cranienne, d’origine frontale. — Abcés extradural, au 
voisinage du sinus longitudinal supérieur. — Phlébite de ce 
vaisseau. — Abcés du lobe frontal gauche. 


4° Keimer (déja cité). — Dans le cours d'une antrite 
frontale aigué, apparilion d’un abcés orbitaire, dans lequel on 
trouve des veines sphacélées (?). Plusieurs abcés sous-périostés a 
distance ; finalement guérison. 


5° CraovE (déja cité). — Ostéomyélite ecranienne diffuse. 
Hémiplégie, puis coma. 

A Vautopsie, on trouva un foyer de leptoméningite limité a la 
région des zones motrices corticales, expliquant naturellement les 
symptomes sus-mentionnés; mais on découvrit en outre une 
thrombo-phlébite du sinus longitudinal supérieur, dont les mani- 
festations cliniques avaient di étre masquées par celle de l’infec- 
tion méningée. i 


6° et 7° Kinuian (Commun. a l’Acad. laryng. de New-York 
en 1907). — Dans l'un des deux cas en question, apparition, dans 
le cours d'une vieille antrite frontale réchauffée, de fiévre a 
caractére pyémique, accompagnée de protrusion du globe de l’eil 
et de signes de néphrite hémorragique. Mort au bout de quelques 
jours, malgré l’administration de sérum antistreptococcique. 
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Dans l'autre cas, les mémes symptomes existaient déja quand 
Killian vit le malade pour la premiére fois. I] présentait les signes 
d'une pansinusite bilatérale; mais il venait de subir une opération 
intranasale, qui fut la cause des accidents de phlébite ophtalmique 
soupconnée. Une intervention radicale sur les foyers périnasaux 
n’enraya pas la marche fatale des accidents. 
- Dans ces deux faits, l’existence de la phlébite ophtalmique fut 
irés vraisemblable ; mais la preuve ne put en étre faite par 
Pautopsie. 

8° Léopotp Miitter (déja cilé). — Fiévre a caractére pyémique. 
Terminaison par coma et mort. 
Il est fort probable qu’il y eut ici une phlébite du sinus longitu- 
dinal supérieur. En effet, on ouvrit pendant la vie un vaste abcés 
sous-périosté 4 la partie supérieure du pariétal gauche, au niveau 
de lémissaire de Santorini, communiquant avec un foyer extra- 
dural. Ce foyer était évidemment on ne peut mieux situé pour le 
transport de linfection au sinus en question. Mais ce n’est la 
qu'une présomption. 


9° Carver (Brit. med. Journ., 16 juin). — Nécrose limitée de la 
dure-mére, au voisinage de la paroi postérieure de l’antre frontal, 
qui présentait un développement anormal du diploé. Thrombo- 
phiébite du sinus longitudinal supérieur. Méningite de la convexité 
des hémisphéres. 


40° Zirm (Bibliographie inconnue). — Nous n’avons pas trouvé 
Particle en question Ja ou il est indiqué par Keebel, c’est-a-dire 
dans l'année 1892 du Wien. med. Wochenschr. — Dans le cours 
d'une antrite frontale, développement d'une thrombo-phlébite 
ophtalmique, puis caverneuse, des deux cdtés. 


44° Durann (déja cité). — Ostéomyélile frontale. Signes 
de pyémie. Infection du sinus longitudinal supérieur par linter- 
médiaire d'une des veines intra-osseuses de Breschet. 

A l’autopsie : pus dans le sinus longitudinal supérieur, dans le 
sinus latéral droit, dans la veine jugulaire et entre les muscles de 
la nuque. Infarctus pulmonaires. 


42° Mac Ewen-Mintar (déja cité). — Ostéomyélite cranienne. 
Fiévre pyémique. Symptomes pulmonaires. Abcés extradural, 
frontal. Pus dans le sinus longitudinal supérieur constaté a 
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lautopsie. En-outre, infarctus pulmonaires et méningite de la 
convexité. 


13° Bouror et Lécarp (Bordeaua médical, 1875, n° 24). — 
Homme de 22 ans, avait recu en juillet 1874 un coup de poing 
sur la région orbitaire droite, suivi de large ecchymose. 

En janvier 1875, signes d’antrite frontale, suppurée, double, 
accompagnée de phlegmon orbitaire droit, avec état saillant des 
veines orbito-palpébrales et de la préparate. (Il n’est pas question 
de la température du malade!!!) Bientot adynamie, hémiplégie 
gauche, coma et mort. 

A l’autopsie, les deux antres frontaux pleins de pus. Pus égale- 
ment dans l’orbite. 

Thrombo-phlébite occupant les veines de l’orbite, l’ophtalmique, 
le sinus caverneux, les pétreux, et le sinus longitudinal supérieur 
jusqu’au pressoir d’Hérophile. (Il n’est pas question de l’état du 
sinus sigmoide !) 
Leptoméningite suppurée. 


44° Cuavasse et Manu (Rap. pour la Soc. fr. d’otol., 1903). — A 
la suite d’une opération d’antrite frontale par le procédé Ogston- 
Luc, apparurent des symptomes cérébraux qui firent hésiter 
entre une méningite suppurée et un abcés cérébral. On pratiqua 
une ponction lombaire, qui donna un liquide clair sans éléments 
figurés. On procéda alors 4 la recherche de l’abcés encéphalique 
présumé, mais on rencontra une collection sous-durale. Mort 
huit jours plus tard. A l'autopsie, masse purulente étalée entre la 
dure-mére et l’arachnoide sur la majeure partie de la convexité 
de ’hémisphére droit; il existait en oultre une phlébite suppurée 
du sinus longitudinal supérieur et du sinus caverneux L’¢tat des 
autres sinus veineux n’est pas mentionné. Il est en outre regret- 
table, pour ce qui nous intéresse ici, qie les auteurs n’indiquent 
pas si, pendant les huit jours qui précédérent la mort, le malade 
présenta des signes de pyémie. 


45° G. (Zeitschr. fiir Ohrenheitk., Bd. LVI,S. 189). — 
Enfant de 44 ans. Le 8 novembre 1907, au huitiéme jour d'une 
scarlatine, apparition d’une forte caphalée frontale. La région 
frontale, douloureuse 4 la pression, présente un léger gonflement 
s’étendant 4 la paupiére supérieure gauche. Le lendemain, 
douleurs dans l’épaule et le genou du coté droit. 

Le 10, ces douleurs se calment, mais alors apparition de gonfle- 
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‘ment douloureux dans le coude droit. Diminution du gonflement 
frontal ; constatation de streptocoques dans les sécrétions 
nasales. 

44 Novembre. — Douleurs dans l’épaule et arthrite sterno- 
claviculaire du cété gauche. 

12 Novembre. — Assoupissement et délire. 

414 Novembre. — Tuméfaction fluctuante sur le dos de la main 
gauche. On en retire par incision du pus renfermant des strepto- 
coques. Vomissements. 

45 Novembre. — Mort. 

A lautopsie, antre frontal gauche rempli de liquide jaunatre, 
‘riche en streptocoques, tandis que le droit renferme seulement 
du liquide clair. 

Leptoméningite suppurée, limitée au lobe frontal droit. 

Thrombo-phlébite suppurée du sinus longitudinal supérieur. 
Les autres sinus veineux ne renferment que du sang. 

Abcés du lobe supérieur du poumon droit. Des deux cotés, 
pleurésie fibrineuse. Rate tuméfiée. Néphrite hémorragique, du 
type scarlatineux. Arthrites purulentes multiples. 


L°INFECTION ARACHNOIDIENNE D’ORIGINE FRONTALE, 


Cette troisiéme étape de linfection intracranienne se pré- 
sente ici avec les mémes variétés anatomiques, bactériennes 
et cliniques que nous observons en cas de leptoméningite 
otique. 

Tantot débutant a la convexité des hémisphéres, consécu- 
tivement a une perforation de la partie supérieure de la paroi 
profonde de l’antre, quand celui-ci est tres développé dans le 
sens vertical, oudéveloppée a distance, par la voie de l’ostéo- 
myélite cranienne, tantot éclatant a la base de lencéphale, 
en cas de prolongement de la cavité antrale dans un dédou- 
blement de la paroi supérieure de l’orbite, ou de participa- 
tion des cellules ethmoidales 4 la suppuration, elle peut, 
grace a une virulence spéciale des germes infectieux, se diffu- 
ser a la totalité de la cavité arachnoidienne, avec une rapidité 
qui défie toute tentative de lenrayer, ou au contraire rester 
longtemps cantonnée au territoire primitivement envahi, et 
méme s’y isoler par des adhérences ; d'autre part, l’infection 
peut d’emblée passer de l’antre frontal dans la cavité arach- 
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noidienne, auquel cas la leptoméningite se trouve exister a 
Pétat de pureté, ou au contraire n'y parvenir qu’aprés avoir 
déja produit des lésions pachyméningitiques, sinusophlébi- 
tiques, consécutives elles-mémes a une ostéomyélite plus ou 
moins étendue ; et alors le tableau clinique se trouve étre Ja 
résultante de ces diverses lésions superposées. 

Enfin la diversité des formes de la maladie n'est pas moindre, 
quant a la part qu'il convient de faire a l’élément microbien. 
Mous retrouvons en effet ici les trois principales variétés de 
microbes pathogenes : streptocoque, pneumocoque, staphy- 
ocoque, avec leur diversité de virulence suivant les cas, bien 
plus importante, semble-t-il, que leur diversité d’espece ; et 
nous ne devons pas oublier non plus qu’a célé des épanche- 
ments arachnoidiens infectieux, dépendant dune des espéces 
microbiennes précédentes ou de leur association, nous avons 
a tenir compte de la possibilité d’épanchements non virulents, 
au moins a leurs débuts, et réalisant cette forme clinique dite 
méningite séreuse, dont nous devons la connaissance aux tra- 
vaux de Quincke et de Boeninghaus et qui semble bien avoir 
sa place dans le domaine des suppurations fronto-ethmoidales 
comme dans celui de l’otite suppurée. 

Le court apercu qui précede nous semble donner une idée 
suffisante de l’extréme diversité des formes d'infection mé- 
ningée, dont l’antrite frontale suppurée peut étre le point de 
départ. Tenter de décrire chacune d'elles serait nous perdre 
dans le particulier au détriment de la clarté de notre exposi- 
tion. Nous croyons préférable de détacher des faits cliniques 
que nous avons pu réunir quelques types assez bien tranchés 
entre lesquels le lecteur pourra imaginer toutes les formes 
intermeédiaires possibles. 

Dans cet esprit, nous décrirons successivement : 

A. La leptoméningite suraigué, agénéralisation rapide, ou 
leptoméningite foudroyante post-opératoire ; 

B. La leptoméningite plus ou moins passagérement. 
limitée. 

C. La leptoméningite séreuse. 


320 H,. LUC 


A. — LEPTOMENINGITE SURAIGUE POST-OPERATOIRE. 


Ainsi que nous l’impliquons par le titre donné a cette forme, 
il s‘agit moins la d'une complication de l’antrite que d'une 
conséquence de l’opération dirigée contre elle. 

Elle est, dans tous les cas, au plus haut degré, terrible par 
son apparition souvent inattendue, son allure foudroyante et 
l'extréme rapidité de sa généralisation défiant toute tentative 
de Venrayer. 

Les premiéres manifestations de la méningite suivent 
habituellement de trés prés l’acte opératoire. Nous les voyons 
dans la plupart des faits que nous avons rassemblés apparaitre 
des le lendemain. Pourtant, dans notre second fait (Quin...), 
ce n'est que le quatriéme jour post-opératoire, dans la soirée, 
que le malade commenca a se plaindre de céphalée, et trois 
heures plus tard la température s’élevait a 40°. 

La céphalée d’abord frontale et l’élévation thermique sou- 
vent précédée de grands frissons peuvent étre, pendant un 
jour ou deux, la seule expression clinique de l’infection mé- 
ningée, ce quis explique par le début habituel des lésions au 
niveau de la convexité du lobe frontal. Secondairement et 
rapidement se montrent des vomissements bilieux, de la rai- 
deur de la nuque, puis du délire, auquel ne tarde pas a suc- 
céder le coma terminal. 

La durée totale des accidents n’excéde guére quatre jours. 

Dans les cas ot cette durée fut notée, nous relevons les 
laps de temps suivants : 

Une fois cing jours(Luc, premier fait) ; 

Deux fois quatre jours (Guisez, Knapp) ; 

Deux fois cinquante-deux heures (Jacques, Luc, deuxieme 
fait) ; 

Une fois huit jours (Lindt). 

Mais le grand intérét de la question n’est pas la. Nous avons 
établi qu'il s’agit la d’accidents on ne peut plus graves et a 
allure foudroyante, mais enméme temps rares, nous pouvons 
presque dire exceptionnels. Ce qu'il importerait done au 
plus haut poimt d’élucider, c'est le mécanisme de cette redou- 
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table complication, afin de pouvoir en déduire les moyens de 
léviter. 

Nous devons d’abord faire remarquer que, chez plusieurs 
malades, a en juger d’aprés certains signes antérieursa I’ opé- 
ration, if semblait exister déja antérieurement a l’opération 
un état d'imminence de méningite : le malade de Jacques se 
plaignait depuis plusieurs jours de céphalée frontale ; la ma- 
lade de Guisez accusait aussi une céphalée violente, avait le 
pouls petit, a 120, offrait un taciesmauvais, et sa température 
marquait 38°,5 la veille au matin et 39° la veille au soir; celle 
de Lindt accusait de la céphalalgie et du vertige. 

Chez les autres malades, au contraire, iln’existait avant l’in- 
tervention aucun signe inquiétant, général ou local, et force 
est bien de rendre celle-ci responsable de l'explosion des acci- 
dents méningés, et la cause précise de cette complication en 
question semble avoir été, suivant les cas, soit une lésion 
opératoire accidentelle de la paroi cranienne, notamment au 
niveau de cette lame criblée (dont la lésion est si particulié- 
rement favorable a l'infection méningée pour les raisons que 
nous avons indiquées plus haut), soit une opération incomplete 
exposant l’opéré au péril du réveil de la virulence des germes, 
dans les parties non désinfectées du foyer, par le fait de l’acte 
opératoire. 

Le premier mécanisme nous semble cleat sinon eat 
bable dans trois des faitsrassemblés par nous. 

Dans le premier cas qui nous est personnel (Herv...), il y 
eut de nombreuses tentatives infructueuses pour introduire le 
stylet courbé dans le trajet fronto-nasal, et il n'est pas im- 
possible qu'il en soit résulté une lésion de la paroi cranienne ; 
en outre, dansce cas particulier, contrairement a nos habitudes, 
Vantre frontal ayant été opéré avant l’antre maxillaire, il se 
peut que le stylet ait infect4 les parois fraichement avivées de 
la cavité frontale avec le pus maxillaire, dont il avait du se 
charger en pénétrant dans la fosse nasale. 

Dans le fait de Guisez, on constataa l’autopsie une effraction 
de la lame criblée, que l’auteurreconnait avoir pu étre causée 
au cours du curettage. Dans le fait de Knapp, ow le foyer con- 
sistait en une cavité fronto-ethmoidale, il ne parait pas. non 
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plus invraisemblable que la résection osseuse ait été cause de 
la lésion de la lame criblée, ainsi que de la perforation de la 
dure-mére sus-jacente, relevées a l'autopsie. 

Dans le fait de Jacques, il ne semble pas qu’aucune faute 
opératoire ait été commise et aucune effraction de la paroi 
antrale profonde ne fut notée a l'autopsie. Les seules particu- 
larités 4 signaler, comme ayant pu favoriser le développe- 
ment de la méningite, sont, d'une part, lintroduction d'une 
méche de gaze dans le foyer, que nous considérons apres 
expérience faite comme une mauvaise pratique exposant a la 
rétention et a l’infection post-opératoire ; d’'autre part, la mé- 
thode opératoire adoptée qui fut dans lespece le procédé 
Ogston-Luc, lequel ne permet pas léradication complete du 
labyrinthe ethmoidal et expose par suite a lexplosion dacci- 
dents infectieux consécutifs, dans le cas ov cette région par- 
ticipe a la suppuration frontale. 

En fait, nous nous plaisons a reconnaitre, ainsi que nous 
l'avons déja dit précédemment, que, depuis que nous avons 
adopté la breche inférieure de Taptas et Killian, permettant 
le curettage a fond du foyer ethmoidal, nous n‘avons plus eua 
déplorer d’accidents intracraniens consécutifs a nos interven- 
tions frontales. Pourtant ce serait une erreurde compter d'une 
facon absolue sur telle ou telle méthode opératoire, pour écar- 
ter tout danger de méningite consécutive, et Killianlui-méme 
a tres loyalement communiqué a New-York, en 1907, deux 
exemples d’accidents de cet ordre survenus chez des malades 
de sa propre pratique opérés suivant le procédé qui porte son 
nom. D’aprés les explications fournies par l'auteur, il semble 
bien que, dans l'un et l'autre cas, la cause premiére des acci- 
dents ait été le fait de n’avoir pas opéré l’antre maxillaire 
(également infecté) avant l'antre frontal. En effet, chez l'un 
des deux malades, on trouva a l'autopsie deux tampons d ouate 
laissés au contact du cornet moyen a moitié réséqué et impré- 
gnés parle pus maxillaire, et, d’autre part, une trainée de pus 
partant de ce cornet et que l’on put suivre a travers la lame 
criblée-jusqu’a la dure-mere sus-jacente. 

Chez le second malade, l'infection méningée semble avoir 
débuté au niveau de la selle turcique. L’examen post mortem 
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de lantre sphénoidal montra que cette cavité renfermait du 
mucus vitreux et que sa muqueuse était chroniquement 
-épaissie ; seulement, dans sa partie la plus reculée, on trouva 
une petite quantité de pus indiquant une fraiche réinfection que 
Killian attribue 4 écoulement du pus maxillaire en arriére, a 
la faveur du décubitus. Dans le fait de Lindt, Pautopsie révéla — 
un empyéme completement clos de l'antre sphénoidal, mais 
rien n’autorise & supposer que ce foyer ait été le point de 
départ des accidents. 

Dans les rares casde cette forme foudroyante de leptomé- 
ningite post-opératoire ou l'on tenta d’enrayer les accidents 
en ouvrant Ja cavité arachnoidienne au voisinage du foyer 
(Jacques, Luc, deuxieme cas), on n'y trouva point de pus, 
mais du liquide céphalo-rachidien encore clair et sous pres- 
sion. Comme I’a fort bien fait remarquer Boenninghaus dans 
son travail sur la méningite séreuse, ce serait une erreur de 
croire qu'il s’agisse la de laffection en question. En pareil 
cas, si le contenu de lespace sous- arachnoidien ne se montre 
pas purulent, c’est qu'il n’en a pas matériellement le temps, 
étant donnée la marche ultra-rapide des accidents ; mais, 
pour étre encore clair, le liquide arachnoidien n’en est pas 
‘moins septique au plus haut degré. Dans le cas de notre ma- 
lade, examen d'un échantillon de ce liquide recueilli lors de 
notre tentative opératoire ultime y révéla la présence exclu- 
sive du streptocoque. 

Dans le cas de Jacques, le méme liquide, qui se montra 
clair, lors de la tentative opératoire exécutée quinze heures 
apres l'apparition des premiers signes d'irritation méningée, 
était purulent quelques heures plus tard, puisque la mort sur- 
vint cing heures apres cette opération ultime et que l’autopsie 
montra un enduit purulent jaune verdatre sur toute la con- 
vexité des hémispheéres. 

Aprés ce que nous avons dit, a plusieurs reprises, de la 
généralisation si rapide de cette forme dinfection méningée 
post-opératoire, on concoit facilement que tout effort pour 
Venrayer soit voué a l’avance ala stérilité. Toutefois, comme 
les malades sont en pareil casirrévocablement perdus, sirien 
nest tenté, on sera autorisé, en présence d'accidents 
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semblables, a essayerde les enrayer, en combinant l’ouverture 
aussi précoce que possible de la cavité arachnoidienne avec 
des ponctions lombaires, auxquelles on adjoindra des injec- 
tions d'une solution de collargol ou d‘électrargol dans une 
veine ou dans lacavité rachidienne. 

Mais nous ne dissimulons pas qu'il s’agit la d'un avis pure- 
ment théorique, puisque, jusqu’ici, en présence de la forme de 
méningite dont il s’agit, toute tentative de thérapeutique a 
été frappée d'insucces. 

En revanche, en considération de la stérilité de nos efforts 
pour arréter le mal une fois produit, nous avons le devoir de 
tirer le meilleur parti possible deslecons de l’expérience pour 
mettre nos opérés a l’abri d’accidents semblables : 

1° En observant le plus rigoureusement possible les and 
de l’asepsie, lors de l'intervention; 

2° En apportant le plus grand soin a ne pas léser “s paroi 
cranienne, lors du curettage du foyer, et notamment en nous 
souvenant que la position déclive de la téte pendant linter- 
vention rend dangereuse toute mancuvre instrumentale 
dirigée dans le sens vertical ; 

3° En ne procédant a l’ouverture de l’antre frontal qu’aprés 
ouverture et désinfection des autres cavités périnasales, éga- 
lement infectées, et tout particuliegrementdel'antre maxillaire ; 
et en accompagnant l‘ouverture de l’antre frontal de l’éradi- 
cation complete du labyrinthe ethmoidal, réalisable seule- 
ment grace a la bréeche inférieure de Taptas et Killian ; 

4° Enfin, en cas d’antrite frontale bilatérale, en opérant 
autant que possible les deux cétés en une méme séance. 


Bibliographie des faits relatifs a@ la leptoméningite 
suraigué post-opératoire. 


4° Guisez, in Thése de Molly, Nancy, 1903, p. 28 ; 

2° Jacques, id., p. 32; 

3° Kittian, Communic. a Acad. des laryngol. de New- 
York, 1907 (obs. 2 et 3) ; 

4° Arnotp Knapp, Arch. of Ophth., n° 3, 1903 ; 

5° Luc, Arch. de Laryngol., 1898, p. 248 ; 
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6° Luc, Soc. franc. d’otol., 1902, p. 176, et Rev. hebd. de 
laryngol., méme année ; 

7° A ces faits nous sommes heureux de pouvoir en ajouter 
un septiéme, inédit, qui nous a été obligeamment communiqué 
par le professeur Lindt (de Berne). 

En voici le résumé : 


Femme de 55 ans, souffrant depuis des années de polypes 

nasaux et de suppuration nasale. Consulte l'auteur a l’occasion de 
céphalalgie et de vertiges. On constate les signes d’une suppura- 
tion fronto-ethmoido-maxillaire du coté droit. Sensibilité de la 
moitié droite du front ala pression. Comme la malade toussait, 
avait le pouls rapide et une certaine ¢lévation thermique, on 
Pausculta et l'on trouva les signes d’une légére bronchopneumonie, 
ce qui fit surseoir 4 l’opération jugée indispensable. 
_ Au bout de quelques jours, les signes stéthoscopiques ayant 
disparu, l’intervention fut décidée ; elle fut méme jugée urgente, 
en raison de la persistance de la céphalée et des symptémes 
vertigineux donnant 4 penser 4 un commencement d’infection 
intracranienne. 

Le 18 mai, opération radicale, frontale, suivant la méthode de 
Killian, et maxillaire suivant le procédé de Caldwell-Luc, avec 
narcose a ]’éther. 

Au cours de l’intervention frontale, on ne constata pas de 
lésion macroscopique de la paroi cérébrale de J’antre frontal. 

Un jour et demi plus tard, frissons, fiévre, légére torpeur 
cérébrale, puis développement rapide du tableau classique de la 
méningite cérébro-spinale. Mort le 26 mai, c’est-a-dire huit jours 
aprés l’opération. 

L’autopsie montra les cavités opérées absolument nettoyées et 
sans la moindre trace de pus. Les sutures étaient parfaitement 
réunies. 

En revanche, dans l’antre sphénoidal du coté droit, qui commu- 
niquait largement avec le gauche, on découvrit un vieux foyer 
purulent, avec épaississement chronique de la muqueuse. Détail 
remarquable: l’antre sphénoidal était absolument clos : ni I’@il ni 
le stylet ne permirent de découvrir le moindre orifice le faisant 
communiquer avec la fosse nasale. On s’explique donc parfaite- 
ment que ce foyer n’ait pu ¢tre soupconné pendant la vie. 

On nota en outre la compléte intégrité des parois cérébrales des 
antres frontal et sphénoidal, ainsi que de la dure-mére sus-jacente, 
et des sinus veineux. 
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L’auteur fait remarquer que la constatation de symptémes tels 
que la céphalée et le vertige avant intervention donne fortement 
a penser que l’infection méningée était déja en marche lorsque 
celle-ci fut pratiquée, et que, si un regret peut étre exprimé, c’est 
quelle n’ait pu étre exécutée plus tot. 

Il émet en outre la supposition, que la bronchopneumonie 
notée avant l’acte opératoire était peut-étre une manifestation de 
Yinfection initiale. Nous croyons devoir rappeler 4 ce propos que 
nous elimes nous-méme |’occasion d’observer la méme coexistence 
dune infection pulmonaire avec des accidents de méningite 
frontale chez une de nos malades (femme Cout..., A laquelle nous 
faisons allusion un peu plus loin). 


B. — LEPTOMENINGITE PLUS OU MOINS PASSAGEREMENT  LIMITEE. 


Il faut de beaucoup que l'infection méningée d'origine 
frontale affecte toujours les allures foudroyantes caractérisant 
la forme que nous venons de décrire. Méme consécutive aun 
acte opératoire, elle peut parfois exceptionnellement demeurer 
quelque temps cantonnée au voisinage du foyer frontal ; mais 
e’est surtout quand elle représente. ’aboutissant de l’ostéite 
développée secondairement a l'antrite frontale, que sa faible 
tendance a la diffusion est le plus souvent observée. Ces eas 
sont évidemment tres intéressants 4 connaitre; car ils 
s‘expriment parfois cliniquement, ala faveur d'une localisation 
spéciale des lésions, pardes symptémes de foyer qui pourraient 
donner 4 une intervention suffisamment précoce des chances 
de succes. 

Dans cette catégorie de faits rentre l’observation de 
Wallembert (Neurologie Centralblatt, 1895). 

Le malade en question, atteint d'un empyeme de l’antre 
frontal gauche, présentait une aphasie motrice compléte. Or 
Youverture du crane suivie de l’incision de la dure-mére 
donna issue 4 une véritable collection purulente, intradurale, 
correspondant : au pied des deux premieéres circonvolutions 
frontales, a la totalité de la troisieme, a la totalité de la 
premiere temporale, a une partie de la seconde, a la totalité 
de la frontale ascendante et a la partie inférieure de la parié- 
tale ascendante. 
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Le fait de Claoué, que nous avons déja cité (n° 17) a propos 
de l’ostéomyélite cranienne, nous fournit un autre exemple 
non moins net de leptoméningite limitée. La malade en 
question présenta, dés le 24 février, une crise épileptiforme 
qui ne se renouvela pas les jours suivants. L’antre frontal 
droitavait été opéré un mois auparavant. 

Le 4°" mars, on ouvre les deux antres frontaux. La dure-— 
mére est dénudée et trouvée saine. Le 2 mars, la fiévre 
reparait, et une nouvelle crise épileptiforme survient, marquée 
par des contractions spasmodiques de la moitié gauche de la 
face et du membre supérieur gauche. 

Le 3 mars, répétition des secousses spasmodiques dans la 
moitié gauche de la face. Somnolence. 

4 mars, hémiparésie gauche prédominant dans le facial 
inférieur et dans le membre supérieur gauche. 

Le 5 mars, une large craniectomie pratiquée par le 

Dr Bégouin permit de découvrir et d’évacuer un vaste abeés 
intradural, occupant la région des zones motrices du cété 
droit. 
_ Cette intervention était pratiquée a dix heures et demie 
du matin; le malade, qui était comateux avant l’opération, 
reprit connaissance, mais retomba ensuite dans le coma et 
mourut a deux heures du matin. 

L’autopsie montra, outre une thrombose du sinus longitu- 
dinal supérieur, une nappe purulente, occupant une partie de 
la convexité des deux hémispheres. 

Donc, au moment de lintervention ultime, la méningite 
était encore limitée, mais pas assez pour pouvoir étre enrayée 
chirurgicalement. Il n’est pas défendu de penser que, si elle 
avait été exécutée dés la premiére manifestation de lésions, 
au niveau des zones motrices corticales du cété droit, elle 
aurait pu étre efficace. 

Nous ne pouvons nous défendre de rapprocher de ce fait 
notre observation Guign...,déja citée au n° 2 de nos casd’ostéo- 
myélite. Dans ce cas aussi, l’apparition d'une paralysie corti- 
cale futla premiére manifestation de l'infection intracranienne. 
Dés le lendemain, le crane fut ouvert au voisinage du lobule 
paracentral ; malheureusement, nous trouvames 1a un foyer 
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de pachyméningite qui nous parut expliquer suffisamment 
les symptémes observés et fut cause que nous ne crimes pas 
devoir franchir, le jour méme, I’étape dure-mérienne. Le 
lendemain, il était déja trop tard. 

Dans un autre cas, nous fimes plus heureux. Nous faisons 
allusion a la femme Cout... (dont il sera de nouveau question 
a propos de l’abcés encéphalique d’origine frontale), puisque 
cette malade, apres avoir guéri de sa méningite limitée, 
succomba quatre mois plus tard a un double abcés cérébral. 

Cette malade, dont la longue histoire clinique fut commu- 
niquée en 1897 al’ Académie de médecine et reproduite dans 
les Archives internationales de laryngologie (1897, p. 441), 
avait été opérée une premiére fois par nous, le 24 novembre 
1896, pour une antrite frontale suppurée droite, coincidant 
avec un sarcome ethmoido-orbitaire, suivant la méthode 
Ogston-Luc. Un mois plus tard (le 23 décembre), le retour 
desdouleurs fronto-orbitaires et de lexophtalmie nous décida 
a la réopérer. Un prolongement du néoplasme dans l’orbite 
méconnu lors de notre premiere intervention fut extrait cette 
fois, et de nouveau la plaie fut réunie, un drain fronto-nasal 
ayant été installé suivant notre technique de cette époque. 

Les jours suivants, la température oscille du matin au_ soir 
entre 37 et 38°. La malade accuse des douleurs frontales 
irradiant vers le vertex et locciput. Le 28 décembre, la plaie 
s’entr’ouvre a sa partie inférieure, laissant échapper du pus 
sanguinolent, 

Les deux jours suivants, défervescence. 

Le 30 décembre : température 37°,7 le matin et 38°,6, le soir 
Céphalée progressive, gémissements continuels. Inappétence 
compléte, visage sans expression. Malade absorbée et 
insensible a ce qui l’entoure, mais ne délire pas. 

Le 31 décembre, malade de plus en plus faible et absorbée. 
Ne fait que de vagues et bréves réponses aux questions qu’on 
lui adresse. Ne peut plus porter elle-méme ses aliments a sa 
bouche. On constate dans la soirée une légére parésie des 
membres du cdté gauche, qui retombent passivement, quand 
on les asoulevés, mais se déplacent légerement quand on les 
pince. 
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Le 4* janvier matin, coma; température 40°, pouls 100. 

Ce méme jour, le matin, l’antre frontal est réouvert et sa 

paroi profonde réséquée, de facon a inspecter la dure-mere, 
et cette membrane ayant été trouvée saine est incisée. Nous 
découvrons alors sur la pie-mére de la pointe du lobe frontal une, 
petite nappe de pus ayant environ les dimensions de 4 centi- 
métre carré. Ce dépot est lavé avec une solution de sublimé 
a 1p. 2000; puis la bréche osseuse est agrandie, de facon a 
présenter les dimensions d'une piece de 2 frances, et la pie- 
mére découverte dans une étendue correspondante, mais sans 
que nous y trouvions d’autres dépéts semblables. Le lobe 
frontal est en outre ponctionné dans diverses directions, a4 une 
profondeur de 2 centimétres, mais sans résultat. Pansement 
humide, aprés que les levres de Vineision durale ont été 
remises en place. 
_ Le2janvier,dés deux heures du matin, la malade sort de son 
état comateux, reconnait sa veilleuse et se rend compte qu'elle 
n’occupe pas la méme chambre que la veille. Bientét elle 
reprend completement connaissance. Disparition de la parésie 
des membres du cété gauche. 

Le 4 janvier, éclate une pneumonie a la base droite, qui 
pendant quelques jours trouble sa convalescence. 

Le 7 janvier, la défervescence est complete, 

L’état de la malade resta satisfaisant jusqu’au commen- 
cement de mars, époque a laquelle l’exploration de son foyer 
provoquée par un écoulement purulent inexpliqué amena la 
découverte d'une collection encéphalique. 

Cest a cette date que nous reprendrons la relation de ce 
fait, quand nous y reviendrons, a propos de la question de 
Vabces encéphalique d’origine frontale. 

Voila done un fait des plus démonstratifs, dans lequel nous 
voyons une infection pie-mérienne, limitée a une surface de 
{ centimetre carré, se traduiresymptomatiquement par un coma 
complet et une température centrale de 40°. Ces symptomes 
se trouverent comme jugulés a la suite d'une désinfection 
hative de ce foyer arachnoidien limité, et il y a tout lieu de 
supposer que la guérison obtenue se serait maintenue si le 
parenchyme cérébral, peut-étre a la suite de nos ponc- 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, n° 3, 1909, 22 
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tions exploratrices, ne s'était trouvé a son tour infecté. 

Chez un autre de nos malades, le résultat obtenu fut définili!; 
mais la Jes signes de l'infection arachnoidienne furent telle- 
ment masqués par ceux des autres lésions environnantes que 
c'esttout a fait par hasard quele foyer sous-dural futdécouvert. 
ll s’'agit du malade Const..., qui figure déja sous le n° 2 de 
notre série de faits relatifs a l’ostéomyélite cranienne. Nous 
rappelons done simplement que, lors de notredeuxieme inter- 
vention sur ce malade, pour une antrite frontale spontanément 
compliquée d ostéomyélite et d'abces extradural, apres avoir 
largement dénudé la dure-mére, nous découvrimes sur cette 
membrane une fistule de laquelle s’échappait du pus provenant 
de l’espace arachnoidien. Cette collection fut complétement 
évacuée. Le malade ne guérit a la vérité que prés de deux 
ans plus tard, apres avoir présenté d'autres foyers. de pachy- 
méningite; mais l'infection intradurale ne se renouvela plus. 

Nous convenons tres volontiers qu'il se soit agi la de faits 
exceptionnellement favorables, peut-étre par suite d'une 
faible virulence des germes pathogenes; mais ils n’en sont 
pas moins encourageants, en établissant que certains cas sont 
justiciables d'une intervention suffisamment. précoce, et 
comme, une fois qu'un foyer intradural s'est constitué, le 
malade n’a rien a perdre, mais au contraire tout a gagner 
d'une tentative opératoire faite a temps et a fond, il va sans 
dire qu'il est de notre devoir le plus élémentaire de le faire 
bénéficier de ses chances de survie, quelque minimes qu elles 
puissent étre. 


C. — SEREUSE D'ORIGINE FRONTALE. 

Nous connaissons sous le nom de leptoméningite séreuse, 
depuis les travaux de Quiacke et de Boenninghaus, une variété 
relativement bénigne d’accidents intracraniens, susceptibles 
dapparaitre pendant |'évolutiondes foyers suppuratifs contigus 
au crane et caractérisés anatomiquement par une hyperpro- 
. duction du liquide arachnoidien, tant ala surface des circon- 
volutions que dans les cavités ventriculaires, le liquide 
conservantses qualités objectives de limpidité et ne renfermant 
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pas plus de germes infcctieux qu’a l'état normal, et clini- 
quement par divers signes de compression encéphalique : tels 
que céphalgie, vertige, ralentissementdupouls vomissements, 
parfois crises épileptiformes plus ou moins généralisées et 
pouvant étre suivies de parésie passagére dans les territoires 
musculaires correspondants, la température centrale restant 
généralement normale. 

Nous possédons aujourd’hui un assez grand nombre de 
faits de cet ordre, d’origine otique. Au contraire, les accidents 
intracraniens d’origine frontale attribuables a la méningite 
séreuse sont encore fort peu nombreux. Nous n’avons pu en 
réunir que trois, et encore deux d’entre eux ont-ils un 
caractére purement hypothétique, le diagnostic ne reposant 
que sur la terminaison heureuse des accidents, mais n’ayant 
pas été confirmé, comme dans le troisiéme cas, par le résultat 
de incision de la dure-mére. 

Nousallons les résumer briévement : 


4° Kituian (Communic. a l’ Acad. de méd. de New-York, Section 
de laryngologie, 1907, et Arch. von Laryngologie, vol. XIII, p. 59). 


— Homme de 23 ans, atteint d’antrite frontale chronique gauche, 
survenue quelques années auparavant, & lasuite d’un traumatisme. 

A la suite d’un réchauffement de sa vieille suppuration, appa- 
rition des symptomes cérébraux suivants : vertiges, marche 
chancelante et incertaine, vomissements, grand ralentissement 
du pouls (48). En outre vive sensibilité ala pression de la moitié 
gauche du front, mais pas d’élévation thermique. L’opération 
radicale pratiquée sans retard montra l’antre frontal rempli de 
pus fétide, en outre la muqueuse recouverte d'un épais exsudat 
fibrineux. Dans l’hypothése d'une complication encéphalique, la 
paroi osseuse profonde fut réséquée, et la dure-mére dénudée, 
mais trouvée saine, ce qui décida Killian a ne pas!’inciser. La plaie 
fut laissée ouverte quelques jours et tout rentra dans l’ordre, d’ou 
Killian conclut qu'il s’était agi simplement d’une poussée de mé- 
ningite séreuse. 


2° Kemer (déja cité, a propos de lostéomyélite et de la phlébite 
sinusienne). — Chez la jeune fille qui fait objet de cette observation, 
plusieurs opérations avaient été faites a la région frontale pour une 
antrite frontale bilatérale, compliquée d’abcés orbitaire du cté droit. 
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et d’abcés sous-périostésa distance, opérations au cours desquelles 
la dure-mére de la région frontale du coté droit avait été dénudée 
et trouvée intacte; toujours est-il que, alors que la jeune malade 
paraissait en pleine convalescence, survinrent, pendant toute une 
semaine et plusieurs fois par jour, des crises de secousses cloniques 
dans les membres du coté gauche et dans la moitié gauche de la 
face. Ces crises étaient suivies de parésie transitoire, mais non 
accompagnées de fiévre. Finalement la malade guérit. Nous ne 
croyons pas non plus pouvoir mieux expliquer les accidents en 
question que par hypothése d'une méningite séreuse. D’ailleurs 
le tableau clinique présenta dans ce cas, ainsi que l’on va le voir, 
les plus grandes analogies avec le fait suivant, dans lequel le 
résuliat de lincision de la dure-mére démontra l’existence de la 
méningite séreuse. 


3° J. Herzrerp (de Berlin) (Berl. klin. Woschenschr., 1905, 
n° 40). — Homme de 39 ans. Depuis un an, écoulement purulent 
par la fosse nasale droite. Douleur frontale. Obtusion’ intellec- 
tuelle. 

Le 22 juin, antre frontal droit ouvert par la méthode de Kuhnt 
et trouvé rempli de fongosités. Congédié guéri. 

Revient le 14 décembre, accusant depuis quinze jours de nouvelles 
douleurs partant de la cicatrice opératoire, qui se montre cedéma- 
tiée. Pus dans les deux méats moyens. 

Ouverture des deux antres frontaux. A l’ouverture de l’antre 
droit, on trouve la dure-mére dénudée, offrant une couleur rouge 
bleudtre. On lincise, et il s’échappe du liquide céphalo-rachidien, 
sous forme de jet animé de fortes pulsations. Cet écoulement 
persista toute la journée, imbibant plusieurs pansements appliqués 
successivement. A la suite de cette intervention, disparition des 
douleurs et amélioration progressive les jours suivants. 

Le 24 décembre, alors que la plaie était en voie de cicatrisation, 
chute avec perte de connaissance. convulsions cloniques dans tout 
le corps, mais avec prédominance dans le cdté gauche. De 
semblables attaques se renouvellent six fois dans la journée, 
laissant dans leur intervalle le malade prostré: en outre vomisse- 
ments, mais température 36°,5. 

En présence de cette nouvelle manifestation intracranienne, le 
crane est réouvert au niveau de la moitié droite du frontal, et la 
dure-mére dénudée est trouvée trés bombée. Incisée, elle laisse 
échapper en abondance; du liquide teinté de sang, mais non 
purulent. Plusieurs ponctions pratiquées dans le lobe frontal ne 
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donnent issue qu’é du liquide clair semblable. A la suite de cette 
évacuation, le malade sort de sa torpeur et reeonnait son 
entourage. Les crises convulsives ne se renouvelérent pas. Ulté- 
rieurement guérison. 

-Dans les réflexions dont il fait suivre la relation de ce cas, 
auteur attache une grande importance a la dénudation de la 
dure-mére comme élément étiologique de la méningite séreuse. 
En fait, cette particularité se trouvait également réalisée dans le 
fait de Keimer. : 


L’ABCES ENCEPHALIQUE D'ORIGINE FRONTALE. 


La loi de voisinage entre le foyer osseux primitif et le foyer 
encéphalique consécutif, qui régit le développement del’abces 
cérébral d'origine otique, gouverne également le siege de 
lencéphalite consécutive a l’antrite frontale. Dans tous les 
cas rassemblés jusqu’ici, c’est dans le lobe frontal que 
l'abees s'est d’abord développé, et ce n’est que parl'extension 
consécutive et progressive de l’encéphalite qu'il arrive parfois 
a en dépasser les limites (fait de Luc, obs. 18), en outre, c’est 
tout pres de la paroi osseuse, a travers laquelle s'est transmise 
linfection, qu'il se forme dans la tres grande majorité des 
cas, au point qu’il n’est pas rare de le trouver spontanément 
ouvert a la pointe du Jobe frontal, lorsqu’on le recherche 
opératoirement (faits de Killian, de Keebel, de Herzfeld, de 
Luc (obs. 21), ou n’ayant d’autre paroi antérieure que la 
dure-mere épaissie et soudée a la pie-mére (fait de Cahen). 
L’exception la plus nette que nous ayons trouvée a cette loi 
nous est fournie par le fait de Jabouley et Planche, dans 
lequel l'abcés encéphalique parfaitement diagnostiqué ne fut 
trouvé qu’a la profondeur de 8 centimétres, a partir de la 
pointe du lobe frontal, vers le lobe temporo-sphénoidal., , 

On pourrait s'attendre, apres ce que nous venons de dire,a 
ce que, en cas d'antrite frontale unilatérale, labeés encépha- 
lique se forme invariablement dans le lobe frontal du cété 
correspondant. Nous avons pourtant trouvé une exception a 
cette régle dans le fait de Paul Mertins, ow l'antre frontal du 
cété gauche seul malade détermina un abcés extradural qui, 
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gagnant la pointe du frontal du cété droit, aboutit a la for- 
mation d’un abcés dans ce dernier. 

Dans le lobe frontal comme dans le temporo-sphénoidal, 
labcés peut offrir toutes les variétés possibles de dimensions, 
parfois tellement petit, du moins 4 sa période initiale, qu'il 
échappe facilement a la ponction exploratrice, dans d'autres 
cas, occupant la plus grande partie du lobe et s'étendant méme 
en arriére de lui. On serait tenté de conclure de 1a que l’ou- 
verture de l’abces frontal dans la cavité arachnoidienne ou 
dans le ventricule, a un moment donné de son évolution, soit 
chose a prévoir; pourtant, sur les 33 cas que nous avons 
rassemblés, nous n’avons relevé que quatre exemples de cette 
terminaison. Ce sont le deuxiéme fait de Répke (obs. 29 
de notre statistique) et ceux de Hoffmann et de Paunz (obs. 12, 
13 et 14). Dans le fait de Répke, l’'abeés, gros comme un ceuf 
de poule, occupait lextrémité postérieure du lobe frontal, 
et il était entouré d'une membrane épaisse. Il avait été dia- 
gnostiqué et ouvert pendant la vie ; ce qui ne l’empécha pas 
de s’ouvrir en avant, dans l’espace arachnoidien et en dedans 
dans le ventriculaire latéral. 

Dans le fait de Hoffmann et dans le premier de Paunz, le 
lobe frontal renfermait plusieurs abcés, dont l'un communi- 
quait avec la cavité ventriculaire. Dans la relation de son 
observation, Paunz dit que le lobe frontal renfermait plusieurs 
abces d'un volume variant entre celui d’une noisette et celui 
d’un pois, mais il n’en indique pas le nombre. 

Hoffmann est plus explicite ; il dit, en effet, que l’on trouva 
a l’autopsie quatre abcés encéphaliques : un dans l’'hémispheére 
droit, gros comme une cerise et occupant l’écorce de l'une (?) 
des circonvolutions frontales ; et trois dans le lobe frontal 
gauche : l'un (diagnostiqué et ouvert pendant la vie), gros 
comme un marron, occupant le sommet du lobe et commu- 
niquant par un court trajet avec un deuxiéme abces situé 
vers la ligne médiane, gros comme une cerise et commu- 
niquant avec le ventricule rempli de pus comme lui ; un peu 
en dehors de celui-ci, un troisieme gros aussi comme une 
cerise et placé immédiatement en avant du corps strié. Cette 
multiplicité des abeés encéphaliques d'origine frontale nest 
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rien moins qu’exceptionnelle : indépendamment des 2 faits 
- précédents, nous avons pu en recueillir 5 autres (Lue, obs. 24; 
Silex, Roth, F. Cahen, Coffin). 

Chez le malade de Roth, qui avait présenté une antrite 
frontale double, on trouva a l’autopsie un abcés du lobe 
frontal gauche et une encépbalite récente du lobe droit. 

Quant aux deux derniers faits (Luc et Cahen), ils méritent 
détre rapprochés au point de vue de l'analogie des lésions 
encéphaliques relevées a l'autopsie. Dans celui de Cahen, on 
trouva, indépendamment de l’abceés diagnostiqué et ouvert 
pendant la vie, qui s’étendait profondément d’avant en 
arriere, une seconde collection ayant les dimensions d'une 
pomme, occupant la partie antérieure et interne de la sub- 
stance blanche du lobe frontal et ne communiquant pas avec 
Vabeés opéré. Celui-ci, presque guéri, était représenté par un 
trajet fistuleux occupant la troisieme circonvolution frontale. 

Dans la relation de notre propre fait, nous lisons que, indé- 
pendamment de l’abcés diagnostiqué et ouvert, qui s’étendait 
dans le lobe frontal a une profondeur de 12 centimétres a 
partir de l’extrémité antérieure de la premiere circonvolution 
frontale, il en existait un autre non soupconné pendant la vie, 
situé tres en dehors du premier, indépendant de lui et oc- 
cupant l’écoree de la troisieme frontale, l'éeoree du pied dela 
frontale et de la pariétale ascendantes et dela partie supérieure 
de l’'insula, ainsi que la substance blanche sous-jacente a ces 
circonvolutions. Cet abces, mesurant environ 2 centimétres 
dans tous les sens, n’était séparé de la surface pie-mérienne 
que par un intervalle de 5 millimétres. 

Les lésions siégeaient a gauche dans le fait de Cahen et a 
droite dans le nétre : ce qui explique la constatation de 
troubles aphasiques dans le premier cas et leur absenee dans 
le second. 

Dans le lobe frontal comme dans le temporo-sphénoidal, 
labcés cérébral présente les plus grandes variétés, au point de 
vue des caractéres du pus (fétide ou non, crémeux ou séreux, 
jaune ou vert ou brunatre, ete.), comme au point de vue de 
la configuration, de laspect et de la consistance du tissu 
cérébral environnart. Nous avons noté quatre fois la mention 
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d’une membrane d’encapsulement (Répke, de Stella, Heimann, 
Paul Laurens). 

Ainsi que nous y reviendrons plus loin, il nous a semblé 
que, tant pour l’'abces. d'origine frontale que pour l’abcés de 
provenance otique, il y a lieu, aupoint de vue du pronostic, 
d’établir une grande distinction entre l’abces situé profon- 
dément, généralement bien collecté et souvent entouré d’une 
capsule, et l’abcés superficiel, consistant parfois moins en une 
véritable collection qu’en un foyer d’encéphalite corticale. 
Tandis, en effet, que la premiére forme est extrémement diffi- 
cile a drainer, la seconde une fois largement ouverte se trouve, 
du coup, difinitivement évacuée et guérit, pour ainsi dire, 
delle-méme.° 

Dans quatre cas [Denker, Herzfeld, Luc (obs. 24), Paunz| 

survint un prolapsus cérébral a la suite de l’ouverture chirur- 
gicalede l’abees. Dans les deux premiers cas, cette complication 
n’empécha pas la guérison. 
Contrairement ala méningite suraigué d'origine frontale, 
qui, ainsi que nous l’'avons vu plus haut, éclate le plus 
souvent ala suite de l'acte opératoire, il résulte des faits 
dabeces d'origine frontale, que nous avons pu rassembler, que 
le développement de encéphalique d'origine frontale 
est, dans la grande majorité des cas, tout a fait indépendant 
de toute opération et survient comme l’aboutissant de l’ex- 
tension progressive des lésions et de l'infection jusqu’au pa- 
renchyme cérébral. Ainsi, sur nos 36 faits, il ne s’est montré 
post-opératoire que dix fois [Lue (obs. 20 et 24), Répke 
(obs. 29 et 30), Cisneros, Denker, Griinwald, Sillar, Rafin 
Coffin). Et encore, pour certains de ces faits, n’est-il pas dé- 
montré que linfection cérébrale n’ait pas été antérieure & 
lopération. 

Dans plusieurs faits, un traumatisme antérieur de crane a 
-paru jouer un rdle décisif, tant dans la genése de l’'antrite que 
‘dans celle de l'infection intracranienne consécutive (Cahen, 
‘Mertins, Hoffmann, Donalies). 

‘Dans le fait de Donalies, le malade, un enfant de 412 ans, 
s’était heurté le cété gauche du front contre le bord d'un 
‘banc. Vingt jours plus tard, il commencait a accuser du ma- 
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laise général et de la céphalalgie ; puis, dix jours apres, appa- 
raissait un abcés sous-périosté au-devant de la moitié gauche 
du front et, trois jours plus tard, se montraient les premiers 
signes de l’encéphalite. Lé traumatisme avait été contem- 
porain d'un coryzaaigu. 

Dans son interprétation du mécanisme del infection, auteur 
suppose non sans raison que le traumatisme provoqua dans 
ce cas la formation d'un épanchement de sang dans l’antre 
frontal et peut-étre aussidans l’intérieur du crane et que l’in- 
fection des caillots favorisée par le coryza existant fut le point 
de départ des accidents. 

Lorsque l’'abcés du lobe frontal se produit spontanément 
pendant l’évolution de l’antrite frontale, son développement 
est trés souvent consécutif 4 une suppuration extradurale, 
secondaire elle-méme a une perforation ou a une ostéite 
nécrosante de la paroi profonde de l'antre, qui marque comme 
létape préparatoire de l’infection encéphalique. Nous notons 
cette perforation de la paroi postérieure de lantre dans 
15 de nos faits [Botey, Paunz (2° fait), Kabel, Cisneros, Roth, 
de Stella, Cahen, Reinhard, Herzfeld, Hoffmann, Dabney, 
Gerber, Griinwald, Schindler, Coffin}. Dans le fait de Knapp, 
la paroi postérieure n’était pas perforée, mais il existait une 
perforation du plancher de l’antre, et c'est par la voie de 
Torbite que l'infection se transmit a la dure-mére. Cette 
membrane se montra en effet a l’autopsie adhérente au plafond 
de Vorbite, qui était nécrosé, et couverte de flocons puru- 
lents. 

L’abces extradural, sans perforation de la paroi antrale 
profonde, est noté dans les faits de Répke, de Killian, 
Herzfeld, Reinhard, Cahen et Heimann ; il est en outre spécifié 
dans celui de Herzfeld; dans le deuxiéme de Paunz et dans 
celui de Cahen, que la paroi en question, si elle n’était pas 
perforée, était nécrosée et friable. 

L’examen bactériologique du pus cérébral ne parait avoir 
été pratiqué que dans six des faits rassemblés par nous. 

Nous trouvons noté le streptocoque seul dans les faits de 
Ramond, de Hoffmann, de Luc (obs. 20), de Paunz; le strep- 
tocoque et le staphylocoque, dans le fait de Gerber ; le pneu- 
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mocoque, dans celui de Herzfeld, le staphylocoque dans celui 
de Botey. 

Du reste, ainsi que nous l’avons déja dit plus haut, nous ne 
croyons pas que l'on soit autorisé a attendre de la des indi- 
cations de quelque valeur pour le pronostic, et nous répétons 
une fois de plus que, ici comme ailleurs, le degré de virulence 
des germes nous semble l’emporter de beaucoup en impor- 
tance surla question de l’espéce. 

Von Bergmann a proposé pour les symptémes de l'abces 
encéphalique en général une division tres rationnelle adoptée 
par Kérner dans sa description de l’abcés dorigine otique et 
qui ne nous parait pas moins bien s’appliquer a l’abces du 
lobe frontal. Cette division, fondée sur la pathogénie des di- 
verses symptomes, distingue les trois groupes suivants : 

1° Symptémes dépendant de |’élément infectieux de la 
maladie ; 

2° Symptémes de compression intracranienne ; 

3° Symptémes locaux, résultant de la lésion directe ou, par 
voisinage, de certaines parties de l’encéphale. 

Premier groupe. — La fievre est la principale expression 
clinique de linfection intracranienne, considérée indépen- 
damment de ses effets locaux, avec son cortege habituel de 
symptémes secondaires : inappétence, amaigrissement, déco- 
loration du visage, altération des traits. Quand l’abeés encé- 
phalique existe a l'état de pureté, son chiffre thermique 
demeure toujours dans des limites modérées, oscillant du 
matin au soir entre 37°,5 ou 38°, d'une part, et 38° ou 39°, 
d’autre part. Mais il importe de savoir qu'elle peut’ faire 
défaut. Dans Je fait de Paul Laurens, par exemple, la tempé- 
rature resta normale durant toute |l’évolution pré-opératoire 
de l'abces. Dans celui de Répke, il n’y avait pas non plus 
d'élévation thermique depuis trois jours, quand survint le 
coma révélateur de l'encéphalite. 

Deuxiéme groupe. —Le symptéme dominant de ce second 
groupe est assurément le mal de téte, occupant presque 
toujours le cété correspondant du front et accompagné de 
sensibilité de cette région a la pression, mais plus encore a 
la percussion. 
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Exceptionnellement, Ja céphalalgie peut manquer : elle ne 
fut jamais accusée par notre premier malade (obs. 20). Elle 
peut au contraire présenter une intensité extréme (Cisneros); 
au point que le malade songe au suicide (Paul Laurens). Non 
moins exceptionnellement que son absence, nous avons noté 
son siége plus ou moins loin du front. Chez notre malade de 
observation 21, elle était ressentie 4 la région occipitale, ce 
qui n’est pas bien surprenant, si l’on songe, qu’a la date en 
question, son abces cérébral s’étendait d’avant en arriére 
jusqu’a 12 centimetres de la pointe du lobe frontal, se 
rapprochant, par conséquent, du lobe occipital. 

En méme temps que la céphalalgie, mais d'une facon 
beaucoup plus transitoire et espacée, s'observent assez souvent 
des vomissements alimentaires ou plus fréquemment bilieux. 
Nous les trouvons notés dans les faits de Botey, Hoffmann, de 
(ierber, de Kebel, de Heimann, de Mertins, et aussi dans 
notre deuxieme fait (obs. 24). 

Les vertiges sont mentionnés dans les faits de Répke, 
Hoffmann et Herzfeld. Bien plus caractéristique et par consé- 
quent plus précieux comme élément de diagnostic est le ralen- 
tissement du pouls, que nous trouvons signalé comme un 
symptéme initial de la formation de l'abcés dans onze des 
observations recueillies par nous {Lue (obs. 20), Denker, 
Botey, Herzfeld, Gerber, Donalies, Paul Laurens, Paunz, 
Keebel, Cisneros, Jabouley et Planche}. 

Dans la méme catégorie de signes rentrent les modifications 
de la papille. Nous trouvons la stase papillaire notée par 
Denker, Mertins, Paunz, Hoffmann, Knapp. Chez le malade 
de Rafin, il y eut en outre del’atrophie rétinienne. 

Mais nous devons faire remarquer que l’examen du fond de 
Veil ne parait avoir été pratiqué que dans la minorité des cas. 

Etant donné le réle généralement attribué au lobe frontal, 
et particuligremsnt a celui du cété gauche dans les phéno- 
ménes psychiques, on pouvait s'attendre a ce que l'encéphalite 
de cette région de lencéphale entrainat un trouble appréciable 
de Vintellect ; or, en compulsantnos observations, il ne nous 
a point paru que laltération psychique fit, en cas d’abcés 
frontal, plus prononcée qu’en cas d’abces du lobe temporo- 


ANTRITES FRONTALES SUPPUREES 


| 
* 
* 
t 
\ 


340 H. LUC 


sphénoidal, ni quelle fat plus marquée pour lhémisphére 
gauche que pour le droit, ce qui doit nous faire admettre qu'il 
s'agit encore la dune conséquence de l'augmentation de la 
pression intracranienne. 

Le trouble intellectuel en question manque bien rarement, 
et il est trés caractéristique dans son uniformité ; il consiste 
presque toujours dans cet état d’'apathie, dindifférence et de 
lenteur dé l'esprit que les auteurs anglais ont d4signé sous 
le terme de slow cerebration. Le malade est étendu immobile 
dans son lit, silencieux, @ moins que la douleurde téte ne lui 
arrache des plaintes, ceil sans expression. Si on lui adresse 
la parole, ou bien il ne répond pas, et il faut réitérerda ques- 
tion avec insistance ; ou bien il répond aprés un intervalle plus 
ou moins long, comme avec effort et le plus briévement 
possible. Au début, les réponses sont exactes, puis elles 
accusent Ja méconnaissance des personnes et du lieu. 

Par le fait de cette demi-inconscience, un grand nombre de 
ces malades laissent échapper leur urine et leurs matiéres. 

Le délire est fréquemment noté. Ordinairement il est tran- 
quille, consistant en réponses inexactes ou en divagations plus 
ou moins incohérentes. Exceptionnellement, il s'accompagne 
dagitation, le malade s‘efforcant d’enlever son pansement, 
ou quittant son lit, voulant s’habiller (Mertins). 

En dehors d'une intervention faite a temps, le coma est 
l'aboutissant fatal de lobnubilation graduelle de lintellect ; 
pourtant, au lieu de se produire progressivement, il n’est pas 
rare qu'il survienne d'une facon soudaine, alors que l’on avait 
des raisons de s’attendre a une issue heureuse (fait de Paul 
Laurens, premier fait de Répke). Dans le cas de Répke, on ne 
put s’expliquer cette terminaison, faute d’'autopsie; dans celui 
de Paul Laurens, lautopsie fut faite, mais n’expliqua rien ; 
notamment il n’existait pas d’ouverture de l'abees dans le 
ventriculaire, ni a la surface du cerveau. On constata, au 
contraire, cette lésion explicative des accidents terminaux 
dans les deux cas de Paunz et dans celui de Hoffmann, ot 
l'apparition brusque du coma ultime s'accompagna de con- 
vulsions généralisées. 

Les convulsions toniques ou cloniques ne sont rien moins 
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que rares dans l’évolution de labees du lobe frontal d’aprés 
les faits recueillis par nous; mais leur genése et leur signi- 
fication varient suivant les cas. 

Tantot en effet elles se manifestent dans les deux cétés du 
corps et rentrent dans notre seconde catégorie de symptomes, 
relevant, suivant les cas; de augmentation de la pression 
intracranienne, ou de l’ouverture spontanée de l’abcés dans 
le ventricule ou & la surface du cerveau (Schindler, Rafin, 
Bousquet, Roth, Griinwald, Hoffmann, Coffin, Paunz); tantot 
elles se montrent dans les muscles du cété opposé a l’abces, 
et elles doivent d’autant mieux étre considérées comme un 
symptéme de foyer que souvent elles précédent l’apparition 
de phénomenes parétiques, ou franchement paralytiques, dans 
les mémes territoires musculaires. Elles rentrent donc alors 
naturellement dans notre troisieme groupe. 

Troisiéme groupe de symptémes. — Nous trouvons 
lapparition de secousses cloniques, dans le cété du corps 
opposé a la lésion encéphalique, signalée dans les observations 
de Répke et de Kebel, ainsi que dans les nétres. 

Le malade de Kebel, dont l'abces siégeait adroite, présenta, 
pendant les vingt-quatre heures qui précédeérent lopération, 
des secousses dans le bras et la main du coté gauche. Celui 
de Ripke, dont l’'abees siégeait également a droite, présenta, 
la veille de lopération, des secousses bientot suivies de para- 
lysiedans le’ membres et Ja moitié de la face du cédté gauche. 

Nous etimes l'occasion de faire des constatations sembla- 
bles chez nos deux malades. Le premier, au moment de l’in- 
cision du tissu cérébral (l'abceés siégeant a droite), présenta 
une série de contractions musculaires, saccadées, dans les 
membres du cété opposé. Le surlendemain, avant-veille de 
la mort, nous notions des secousses cloniques continuelles, 
augmentant par le fait des attouchements du tissu cérébral, 
Jors du pansement, dans les membres du cété gauche, avec 
exagération des réflexes. 

Chez notre seconde malade (abcés siégeant également a 
droite), nous observions cing jours avant la mort une paleur 
subite, suivie de l'apparition de contractions cloniques dans 
le edté gauche du corps, y compris la face. Ce phénomene se 
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prolongeait pendant un quart d’heure, aprés quoi les membres. 
du cété gauche n’obéissaient plus a la volonté, mais se 
montraient légérement contracturés. La moitié gauche de la 
face participait l’hémiplégie. 

Ces symptémes s’expliquérent a l'‘autopsie par la découverte 
dun second abces non soupconné, comprenant dans sa zone 
de ramollissement la région de l’'avant-mur, et devant agir 
par compression sur la capsule interne, tres voisine de lui. 

Chez le malade de Donalies, i] y eut aussi des crises de con- 
vulsion dans une moitié du corps ; mais, par un mécanisme 
inexplicable, elles se produisirent dans le coté correspondant 
a l'abeeés cérébral, c’est-a-dire a gauche. 

Comme les deux antres frontaux suppuraient, on-erut natu- 
rellement & un abceés du lobe droit, et on le ponctionna, 
sans y trouver du pus. Au contraire la ponction du lobe gauche 
amena la découverte du foyer. 

Indépendamment de notre seconde malade, a laquelle nous 
venons de faire allusion et qui présenta une hémiparésie 
précédée de convulsions cloniques, nous notons hémiplégie 
dans les faits de Killian, de Coffin, de Répke (obs. 30), de 
Cahen et de Hoffmann, la moitié correspondante de la face 
participant dans les trois derniers cas a | hémiplégie. 

Etant donné le réle d'une région bien déterminée du lobe 
frontal gauche dans la fonction du langage articulé, on pourrait 
supposer a priori que laphasie représente un symptéme 
fréquemment observé pendant lévolution de l'abcés du lobe | 
frontal de ce cété. Pourtant, sur les 16 faits d@abcés siégeant 
de ce cété que nous avons recueillis, nous ne trouvons men- 
tionné que 4 fois le symptéme en question. Cette rareté 
s‘explique par le fait que lencéphalite consécutive a l'antrite 
frontale, apres étre née a la pointe du lobe frontal, s’étend 
d‘avant en arriére dans sa partie centrale et ne gagne qu’ex- 
ceptionnellement la région de la troisieme frontale, ou méme 
simplement son voisinage. Ainsi que nous l’avons dit plus haut, 
des deux abces découverts 4 l'autopsie de notre seconde 
malade, l'un intéressait bien l’écorce dela troisieme frontale ; 
mais précisément dans ce cas les lésions oceupaient l’hémi- 
sphere droit. 
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Les troubles aphasiques ont été notés par Schindler, 
Reinhard, Cahen et Hoffmann. 

Dans le eas publié par Schindler, l'autopsie révéla un gros 
abcés situé au voisinage des deuxieme et troisiéme circonvo- 
lutions frentales. Or on ne nota qu'une aphasie transitoire, 
et il n’est pas dit de quel type. 

Reinhard parle d’une aphasie anamnestique. On trouva a 
lautopsie un abcés de la grosseur d'une prune occupant la 
base de la deuxieme circonvolution frontale. 

Dans les deux faits de Cahen et de Hoffmann, il est spécifié 
qu il s’agissait d'une aphasie motrice. Or, dans le fait de Cahen, 
Pautopsie montra que l'abcés ouvert pendant la vie intéressait 
la troisieme circonvolution. Quant au fait de Hoffmann, nous 
avons dit plus haut que l’autopsie avait révélé l'existence de 
trois petits abeés dans le lobe gauche, mais aucun d’eux 
nintéressait directement la troisieme circonvolution. 

ll y a complete unanimité entre les auteurs qui ont publié 
des faits dabces encéphaliques dorigine frontale, pour pro- 
clamer l'habituelle et parfois extréme latence de cette grave 
complication des suppurations frontales, et pour la présenter 
comme supérieure encore en général a celle del’abces du lobe 
temporo-sphénoidal. Les symptémes de foyer sont en effet 
plus rares encore dans la premiére localisation que dans la 
seconde, et, dans celle-cicomme dans celle-la, lalatence atteint 
son maximum lorsque le siége des lésions est a droite, 
puisqu'iln’y a pas a compter alors sur l’occurrence de troubles 
du langage pour faciliter le diagnostic. En somme, ce qu'il 
importe de savoir, c’est que, dans la majorité des cas, toute la 
symptomatologie de l'abces frontal se réduit, durant la plus 
grande partie de son évolution, a un état de cérébration lente 
plus ow moins accusé et, a un degré variable de céphalalgie 
localisée dans la moitié correspondante du front, ou prédo- 
minant ace niveau, symptomes auxquels se joint habituel- 
lement, mais non toujours, une fievre rémittente, dont les 
oscillations thermiques varient entre 37°,5 ou 38°, d'une part, 
et 38° ou 39°, d’autre part. . 

Nous devons pourtant bien reconnaitre qu’il est des cas ou 
le diagnostic de la lésion en question présente des difficultés 
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bien grandes, du moins pendant la période initiale, alors qu’i] 
serait de la plus baute importance qu'il put étre fait et. qu'une 
intervention précoce et partant efficace enfatla conséquence. 
Dans le fait de Paul Laurens, par exemple, nous remarquons 
qu il n’y eut aucune élévation thermique pendant la premiére 
partie pré-opératoire de l’évolution de l'abces. Dans le premier 
cas de Répke, la fievre manqua également pendant les trois 
jours qui précédeérent le coma ultime, lequel fut le véritable 
symptoéme révélateur, mais tardif, de l'abces encéphalique: 

D'autre part, il est des difficultés spéciales, inhérentes a 
l'abeeés frontal, sur lesquelles nous croyons devoir appeler 
attention. D’abord la fréquente bilatéralité de l’antrite frontale 
suppurée, qui, en cas de complication encéphalique et en 
Vabsence de symptémes dits de foyer, laisse le chirurgien 
hésitant relativement al’hémisphére a ponctionner. 

C’est a ce mince faisceau symptomatique que se réduisait 
le tableau clinique dans nos deux faits, ainsi que dans un bon 
nombre de ceux que nous avons rassemblés (de Stella, Cisne- 
ros, Roth, Paul Laurens). 

Or, si mince qu'il soit, il peut parfaitement suffire a un obser- 
vateur ayant une expérience suffisante dans ce domaine spécial 
de la pathologie pour lui permettre de soupgonner (ce qui 
est l’essentiel) la lésion en question. 

Nous avons déja eu loccasion d’exprimer antérieurement 
notre pensée sur le caractére essentiellement relatif de la 
jatence de l'abcés encéphalique, suivautle degré tres variable 
dexpérience et de sagacité du clinicien mis en présence d’un 
cas donné de cette complication. I] est incontestable, par 
exemple, ainsi que le fait tres justement remarquer Keebel, 
que la simple céphalalgie frontale, symptéme bien banal, au 
premier abord, chez un sujet atteint d’antrite frontale, doit 
pourtant déja éveiller attention vers !hypothese d'un début 
de suppuration intracranienne, quand elle persiste et 
augmente apres ouverture chirurgicale du foyer osseux, 

Nous connimes ce genre d’hésitation a propos du premier 
de nos deux malades (obs. 20). La dure-mére fut non seulement 
dénudée, mais incisée a partir de Ja ligne médiane, au-devant 
des deux lobes frontaux. Nous remarquames alors que le Jobe 
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droit se montrait plus turgescent et plus fortement pulsatile 
que le gauche, et ce fut cette constatation qui nous détermina 
a y rechercher la collection purulente soupeconnée, qui y fut 
Wailleurs trouvée. 

Dans le fait de Paul Laurens, méme cause d’hésitation ; le 
choix du cété gauche pour la ponction cérébrale basé sur la 
prédominance de la céphalalgie de ce coté se trouva également 
justifié par le résultat. 

Dailleurs, du moment que l'on apporte dans ces manceuvres 
exploratrices toutes les précautions d’asepsie désirables, au 
cas oi la ponction pratiquée d'un cété demeure négative, il 
n’y a aucun inconvénient a explorer immédiatement le cdté 
opposé. Nous avons relaté plus haut comment, dans le cas de 
Donalies, apparition de secousses cloniques dans la moitié 
gauche du corps entraina la ponction exploratrice du lobe 
frontal droit ; or elle fut négative; en revanche, la ponction 
du lobe gauche y fit, contrairement a toute logique, découvrir 
labees. 

La difficulté de la découverte de l'abces peut, dans des cas 
heureusement exceptionnels, résulter de sa situation profonde. 
Rappelons par exemple que, dans le faitde Jaboulay et Planche, 
la collection encéphalique ne fut trouvée qu’a une distance 
de 8 centimetres de lécorce frontale. Il arrivera parfois, 
dans des cas de ce genre, que l'on sera aidé par l’apparition 
de quelque symptéme de foyer. Dans le deuxieme fait de 
Répke, la constatation d'une hémiplégie gauche décida l' auteur 
a trépaner le crane au niveau de la zone motrice corticale du 
coté droit. L’abces ne fut alteint qu’a la troisieme ponction 
dirigée tres en avant et qui amena sa découverte dans la 
partie postérieure du lobe frontal. 

Une autre difficulté plus grande, pour ne pas dire insur- 
montable, réside dans la multiplicité des abcés encéphaliques. 
Généralement, en pareil cas, un seul abcés est diagnostiqué 
et ouvert : l'autre ou les autres sont découverts a l’autopsie 
‘Hoffmann, Lue (obs. 21)’. 

Nous devons enfin signaler, comme une derniére source 
possible de difficultés de diagnostic, la coincidence d'un 
otorrhée avec la suppuration frontale. Keebel en a publié wae 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV,N° 3, 1909. = 23 
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tres remarquable exemple: chez son malade, une otorrhée 

droite coexistait avec une double antrite frontale. Il y avait 
une céphalalgie mal définie dans son siége ; mais i] n’existait 
de sensibilité 4 la pression ni au front, nia la région mastoi- 
dienne, ét les symptémes observés (cérébration lente, vomis- 
sements, étatsyncopal, ralentissement du pouls) s’appliquaient 
aussi bien & l’hypothése d’un abces du lobe temporo-sphé- 
noidal ou du cervelet qu’a celle d'une collection du lobe frontal. 
On opta pour l'hypothése otique, et l'on commenca par pra- 
tiquer l’évidement pétro-mastoidien, se proposant den 
attendre l’effet avant d’explorerles étages moyen et postérieur 
du crane ; on n’en eut pas le temps : le malade succomba 
presque aussitét aprés l’intervention, et lautopsie révéla un 
abeés dans le lobe frontal du cété droit. 

Des 36 cas rassemblés par nous et dont 19 furent opérés, 
6 seulement se terminérent par la guérison (Denker, 
Killian, Herzfeld, Rafin, Donalies, Griinwald), et encore le 
succes opératoire reste-t-il douteux dans le cas de Grinwald, 
car, ala lecture de l observation, on est fortement porté a croire 
qu il s'est agiseulement d'un petit foyer d’encéphalite développé 
secondairement dans le prolapsus cérébral formé a la suite 
de lincision exploratrice de la dure-mére. 

Quoi qu'il en soit, quand on compare la plupart des statis- 
tiques de mortalité et de guérison d’abceés cérébraux d'origine 
otique a celle que nous avons réunie pour l'abces frontal, on 
constate une mortalité sensib‘ement plus grande a lactif de 
cette derniére localisation. 

Nous croyons trouver 4 cette gravité plus grande de l'abces 
frontal deux raisons principales : d’abord ce fait indiscutable 
que les suppurations frontales, passant beaucoup plus faci- 
lement inapercues que les otorrhées, leurs complications 
intracraniennes risquent aussi de demeurer plus longtemps 
méconnues ou mal interprétées, d’ou une cause de retard pour 
intervention, dont les chances de succes se trouvent d’autant 
diminuées. A cette premiére circonstance défavorable nous 
croyons devoir ajouter les difficultés toutes spéciales de 
drainage inhérentes a la localisation frontale de labcés, la 
position en décubitus dorsal que prennent naturellement les 
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malades dans leur lit ne pouvant que favoriser la rétention 
du pus et l'infection progressive du tissu cérébral d’avant en 
arriére. 

Ces considérations s’appliquent a l'abces frontal en général ; 
mais nous croyons qu il y a toujours, quant au pronostic, des 
distinctions a établir entre les divers cas. Toutes choses égales 
dailleurs, il nous semble que la gravité de l'abces s’accroit 
en proportion de la profondeur de son siege, qui en rend éga- 
lement difficiles la découverte, la désinfection et le drainage, 
tandis que les cas les plus favorables nous paraissent repré- 
sentés par ces foyers d’encéphalite, parfois étendus (peu 
importe), mais corticaux, par conséquent superficiels et que 
lon peut évacuer et désinfecter a fond, du premier coup, une 
fois la dure-mére suffisamment dénudée. Et ce n’est pas la 
une simple vue de l’esprit : nous avons, en effet, pu constater, 
en prenant connaissance de la relation des cas terminés par 
la guérison, que dans tous la collection enctphaliqne était 
tres superficiellement placée. 

Pour la localisation frontale de labcés cérébral comme 
pour les autres, ouverture chirurgicale est unanimement 
considérée comme le seul traitement admissible, et tous les 
opérateurs s’accordent pour reconnaitre que les chances de 
succes augmentent avec la précocité de lintervention. Les 
opérateurs heureux seront donc ceux qui, étanten méme temps 
des cliniciens sagaces, sauront, avec un fort petit ensemble de 
symptomes, poser le diagnostic précoce qui entrainera |’opé- 
ration également hative. 

Il n’existe guére moins d’unanimité entre les chirurgiens, 
au point de vue de la voie a suivre dans la recherche opé- 
ratoire de l'abces. En considération de la loi de proximité de 
celui-ci par rapport a la paroi osseuse infectée, qui régit le 
siége de tous les abcés cérébraux, consécutifs aux foyers péri- 
eraniens, on ponctionnera la pointe du lobe frontal, immédia- 
tement en arriére de la paroi postérieure de l'antre, en choisis- 
sant de préférence le point correspondant @ une prédominance 
de lostéite de cette paroi, quand il en niate,¢ ou a un foyer de 
pachyméningite. 

En cas d’antrite bilatérale et en absence de symptémes 
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de foyers, on commencerait par ponctionner le lobe qui 
paraitrait le plus suspect, et, en cas d’insuccés, on passerait 
a lautre. 

Une question intéressante de pratique se pose ici : dans le 
cas ot l’abcés n'est pas découvert superficiellement, jusqu’a 
quelle profondeur est-on autorisé & ponctionner le tissu céré- 
bral sans danger de pénétrer dans la pointe antérieure du 
ventricule latéral, en tenant compte de la direction donnée & 
linstrument explorateur ? 

Denker ayant traité cette: question dune tres compléte 
facon, a la suite de recherches cadavériques, dans l’épicrise 
qui fait suite a la relation de son fait clinique, nous ne croyons 
pouvoir micux faire que de reproduire ici ses conclusions i 
extenso : 

« A la suite de mensurations pratiquées sur un grand 
nombre de cerveaux d’adultes, dit cet auteur, je suis arrive 
aux résultats suivant: la distance entre lextrémité antérieure 
du ventricule et celle du lobe frontal, mesurée sur un plan 
horizontal imaginé 4 environ 2°™,5 au-dessus du niveau de 
étage antérieur du crane, variait entre 2°™,7 et 3°",9, done 
atteignait en moyenne 3°",3. Quant a la distance séparant la 
partie la plus externe du méme prolongement antérieur du 
ventricule latéral de la surface extérieure du lobe frontal a sa 
partie moyenne, elle mesurait en moyenne environ 3°™,1. 
Quand, a la suite de la résection de la paroi postérieure de 
Yantre frontal, on a mis a nu la partie inférieure de la 
surface antérieure de la circonvolution frontale supérieure, 2 
sa partie moyenne, et qu’on y pratique des ponctions horizon- 
talement d’avant en arriere, on n‘atteindra la corne antérieure 
du ventricule, a la profondeur de 3 a 4 centimetres, que si les 
ponctions se font a plus de 2 centimetres au-dessus de l’étage 
antérieur du crane. 

Donec, en l’'absence de symptomes de foyer, on est autorisé 
a exécuter les ponctions exploratrices a partir de la face anté- 
rieure de la circénvolution supérieure, a sa partie interne, 
obliquement en arriere, en haut et en dehors, jusqu’a une 
profondeur de 2°,5. Si le bistouri est manié sans dépasser 
In hauteur de 2 centimétres au-dessus du plancher cranien, 
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on peut au besoin aller plus profondément sans danger. A-t-on 
surpris chez le malade des symptomes d’aphasie, il serait a 
recommander, dans la recherche d'un abeés du lobe frontal 
gauche, de diriger l'instrument trés obliquement en dehors, 
en méme temps qu’en arriere, et si, pendant celte maneuvre, 
on n’opére pas au-dessus d'une hauteur de 1 ou2 centimetres, 
par rapport au plancher cranien, on peut pénétrer a4 ou 5 cen- 
timéetresde profondeur. Onagirait de méme en cas de troubles 
dans le domaine du facial et de ’hypoglosse, dont les centres 
moteurs ont été localisés dans le tiers inférieur de la circon- 
volution frontale ascendante et dans la partie postérieure de 
la troisieme frontale. 

En revanche, en cas de symptomes d’excitation ou de para- 
lysie des extrémités supérieure ou inférieure, il est indiqué 
de ponctionner le plus haut possible, c’est-a-dire a environ 
Acentimétres au-dessus du plancher du crane, en vue d'atteindre 
la région de la frontale ascendante, dont le tiers supérieur 
renferme le centre moteur du membre inférieur opposé, et 
dont le tiers moyen renferme le centre psychomoteur des 
diverses parties dumembre supérieur du oppose. 

Toutefois nous ne devons pas perdre de vue que, dans le 
casdetroubles, tant dulangage que de la motilité des membres, 
nous n’avons pas toujours affaire a une lésion des centres 
moteurs eux-mémes, mais que, ainsi qu'il ressort du fait de 
Keebel, les mémes symptémes peuvent se montrer sans alté- 
ration macroscopique des centres en question. Ils sont alors 
le résultat d'une action a distance exercée par l’'abces, quand 
il a atteint un certain développement. » 

L’abces une fois ouvert, il reste une seconde tache non 
moins importante ni moins délicate a remplir : celle d’en 
assurer le drainage. Ici comme pour l'abeeés d'origine otique. 
la technique des chirurgiens varie : les uns préférant la gaze, 
les autres les drains solides ou mous. Nous n’avons pas a 
discuter ici la valeur respective de ces diverses méthodes, qui 
s'adressent a la thérapeutique de l'abcés cérébral en général, 
et non a celle de l'abcés frontal en particulier. 

Nous croyons devoir seulement rappeler ce que nous disions 
plus haut du danger spécial de rétention inhérent a cette loca- 
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lisation de l’encéphalite, du fait du décubitus dorsal. Nous. 
répétons donc qu'il nous parait de la plus haute importance, 
a l’exemple de Herzfeld et de Paul Laurens, de veiller a ce que 
Vopéré évite le plus possible cette position et a ce qu'il par- 
tage son séjour au lit entre la position assise avec la téte 
inclinée en avant, et la position couchée sur le ventre ou sur 
le coté du corps correspondant au siége de l’abces. 


R&sUME DE 36 FAITS D'ABCES CEREBRAL D’ORIGINE FRONTALE. 


4° Ricarpo Borey (Congreso espanol de oto-rino-laringoloyia, 1896). 
— Jeune homme de 16 ans. Antrite frontale gauche, d’origine 
grippale, eompliquée d’ostéomy élite. 

Quand B... le vit pour la premiére fois, six ou sept semaines aprés 
Je début des accidents, il n’y avait pas de pus dans le méat moyen, 
par suite de la compléte occlusion du trajet fronto-nasal. A la 
région frontale gauche, on remarquait un gonflement rouge 
sombre, avec trajet fistuleux conduisant dans l’intérieur du crane 
a travers une perforation de l’os. 

Pouls ralenti (54); prostration profonde, vomissements fréquents, 
respiration entrecoupée. 

L’antre ouvert se montra rempli de pus et de fongosités. Aprés 
curettage, on constata une vaste perforation de la paroi osseuse a la 
hauteur de la bosse frontale, au niveau de laquelle la dure-mére se 
monirait fongueuse et adhérente a l’encéphale. 

On nota en outre une perforation de cette membrane et de la 
surface encéphalique a travers laquelle on découvrit un abcés 
ayant les dimensions d’un cuf de pigeon et s’étendant a 4 ou 
5 centimétres de profondeur au niveau de la premiére circonvolu- 
tion frontale. B... supposa que ce trajet avait été accidentellement 
créé lors des manceuvres de sondage faites dans la fistule frontale 
par le premier médecin qui soigna le jeune homme. 

A la suite de la large ouverture et du drainage de labcés encé- 
phalique, grande amélioration du malade qui reprend connaissance 
et parait se rétablir graduellement; mais bientot formation d'une 
hernie cérébrale qui est réséquée deux mois aprés l’opération. 
Quelques jours plus tard, le malade succomba avec des symptomes 
de méningile, aprés avoir présenté au niveau du vertex un abcés 
sous-périosté suivi de perforation du pariétal. 

ll s‘agissait donc bien d’un cas d’ostéomyélite diffuse. 
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L’examen du pus y révéla la présence exclusive du Staphylo- 
coccus pyogenes aureus. 


2° Bousquet (Progr. méd., 1877, p. 972). —Service du D* Cham- 
penois. Soldat de 24 ans. 

A la suite de refroidissement, violentes douleurs de téte, puis 
gonflement fronto-palpébral du coté droit. Torpeur intellectuelle, 
réponses trainantes. Ouverture de Tl abcés sous-périosté : pas 
damélioration. 

Au bout de quatorze jours, attaque syncopale, suivie de contrac- 
tures généralisées. Emissions involontaires d’urine. 

Le jour suivant, trépanation frontale. Dure-mére trouvée 
fongueuse, mais non ouverte. Mort le méme jour. 

A VPautopsie : vaste abcés occupant la plus grande partie du 
lobe frontal. Pas de détails sur l’état de l’antre frontal. 


3° CanEN (Miinch. med. Wochenschr., 4 novembre 1902). — 
Homme de 39 ans. A la suite de chute dans un puits, cing bles- 
sures a la téte, causées par éboulement de pierres. Neuf semaines. 
plus tard, admis 4 ’hopital, portant cicatrice fistuleuse, au niveau 
du frontal gauche. 

Débridement de plaie montre rondelle osseuse ayant les dimen- 
sions d’une piéce de 3 marks, déprimée et nécrotique, reposant 
Jachement sur dure-mére et baignant dans pus. On I’extrait. 
Cing semaines plus tard, lacune cranienne comblée par opération 
ostéoplastique. 

Deux jours plus tard, trouble de état général, aphasie motrice 
et paralysie faciale droite, mais pas de fiévre ni de ralentissement 
du pouls. 

Plaie désunie et lambeau ostéoplastique déplacé. Disparition de 
l'aphasie et de la paralysie faciale. Malade peut se lever. 

L’os du lambeau se nécrose et est enlevé. - 

Quatorze jours plus tard, retour d’aphasie et de paralysie 
faciale ; en outre, paralysie du bras droit. Exagération du réflexe 
patellaire. 

Dans l’hypothése d’abcés cérébral, bréche osseuse étendue en 
arriére, vers le temporal. Dure-mére bat partout. Aprés ouverture 
de cette membrane, écoulement abondant de pus. Dure-mére 
soudée a pie-mére, au niveau des deuxiéme et troisiéme circonfé- 
rences frontales. On trouve la un vaste abcés ayant son plus grand 
axe d’avant en arriére. 
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Large ouverture, puis tamponnement avec gaze iodoformée, 
remplacée au bout de deux jours par drain. 

A Ja suite de cette intervention, rétrocession des symptomes et 
amélioration d’état général ; mais, au bout de trois semaines, 
retour des symptOmes paralytiques plus prononcés cette fois : 
aphasie motrice et sensitive. Paralysie de face et membres du 
cété droit. Torpeur intellectuel progressive ; mais ni fiévre, ni 
ralentissement du pouls, ni modification papillaire. 

Ponction cérébrale sans résultat. 

Huit jours plus tard, par une opération ostéoplastique, on 
découvre région cireconvolutions frontale et pariétale 
ascendantes. La non plus, pas de pus. Mort quatre jours aprés. 

Autopsie révéla second abcés gros comme une pomme, occupant 
partie antérieure et interne de substance blanche du lobe 
frontal gauche, ne communiquant pas avec celui qui avait été 
ouvert. Celui-ci presque guéri représenté par trajet fistuleux. 
occupant la troisiéme circonférence frontale. 

Cahen pense que l’abcés non ouvert avait causé symptOmes para- 
lytiques en produisant troubles circulatoires de voisinage dans la 
capsule interne. 


4° Cisneros (Rev. hebd. de laryng., 4 nov. 1905). — Homme de 
76 ans. Polypes et suppuration dans fosse nasale droite. 

4et Avril. — OEdéme frontal palpébral du coté droit a la suite 
interruption de |’écoulement. 

2 Avril. — Opération. — Antre frontale droit ouvert; trouvé 
plein de pus et de fongosités. Déhiscence de paroi postérieure. 
Obstruction frontale nasale. On rétablit la communication frontale 
nasale, mais on respecte la dure-mére. 

13 Avril. — Douleurs de téte intolérables. 

15 Avril. — Cérébration lente, pouls lent. Trépanation proposée 
et refusée. 

48 Avril. — Augmentation de torpeur intellectuelle, délire. 
Ouverture de la dure-mére.Ponction cérébrale révéle fonte purulente 
de la plus grande partie du lobe frontal droit. 

21 Avril. — Mort a la suite de coma ininterrompu depuis 
Vopération. 


Se Dasney (Louisville Monthly Journal, januar, 1905). — 
Hlomme de 45 ans. Début subit par gonflement frontal orbitaire 
droit. Globe de Veil saillant et immobile. Douleur intense et 
continue. Température, 38°. 
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Ouverture de l’antre frontal et de l’abcés orbilaire. 

IYabord soulagement ; mais bientot retour de douleurs ; puis 
délire et stupeur. Ouverture du crane. Dure-mére parait saine. 
Pus trouvé dans la pointe du lobe frontal. Il y avait une perfora- 
tion spontanée de paroi postérieure de |’antre. 

Mort au bout de trente-six heures, aprés coma ininterrompu. 


6° Denker (Archiv fiir Laryngol., Bd. X, p. 441). — Jeune 
homme de 17 ans. En novembre 1893, douleurs fronto-orbitaires 
i gauche. Ecoulement fétide par la fosse nasale gauche. Hyper- 
trophie de la muqueuse du cornet moyen, pus dans méat moyen. 
Moitié gauche du front sensible 4 la pression, & sa partie infé- 
rieure et interne. Température, 38°; pouls, 70. 

Extraction de la téte du cornet moyen. ‘ 

5 Novembre. — Ouverture de l'antre frontal gauche. Pus et 
fongosités. 

Consécutivement conserve douleur de téte. 

Semaine suivante, augmentation de céphalalgie. Réponses 
trainantes. Pouls varie entre 55 et 60. Emission involontaire 
urine et des matiéres. Somnolence progressive. Papille gauche 
offacée. 

20 Décembre. — Ouverture cranienne. Pus entre os et dure-mére. 
Dure-mére saillante, non pulsatile et incisée. Ponction du lobe 
frontal rencontre abcés gros comme ceuf de pigeon a quelques 
millimetres de profondeur. Evacuation de 25 centimétres cubes de 
pus fétide. Pas de membrane pyogénique autour de l’abcés. 

Tamponnement ache avec gaze iodoformée. 

Dés le lendemain, disparition de somnolence et diminution de 
douleur. 

26 Décembre. — Léger prolapsus cérébral, qui augmente le 
jendemain et ne se laisse pas réduire. 

8 Janvier. — Résection du _ prolapsus avec ciseaux. Aprés 
quelques jours de tamponnements, plaie de dure-mére suturée ; 
hréche osseuse comblée par lambeau ostéopériosté. 

Malade congédié, guéri, le 7 avril 1894. 


7° Donauies (Archiv fiir Ohrenheilk., Ba. LXXV, S. 199). — Garcon 
de 12 ans et demi. Quatre semaines auparavant, ayant un coryza 
aigu, se heurte le front contre le bord d’un bance. 

Environ vingt jours plus tard (4 octobre), se plaint de malaise 
et de céphalalgie. 

10 Octobre. — Gonflement a la région frontale gauche, qui est 
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incisé le lendemain, donnant issue 4 du pus. A la méme époque, 
écoulement purulent abondant par les deux fosses nasales. Léger 
soulagement. 

13 Octobre. — Donalies examine |’enfant et constate a la partie 
moyenne du front, 4 4 ou 2 centimétres au-dessus du rebord 
orbitaire, un gonflement ayant environ la surface d’une piéce de 
2 marks. Les deux moitiés du front sont sensibles 4 pression et 
percussion. Muqueuse des cornets moyens gonflée; pus dans les 
méats moyens. 

13 Octobre. — Ouverture des deux antres frontaux. Pas de 
soulagement: température, 38°,7-39°,6. Pouls, 76-97. Malade répond 
d'une facon lente et somnolente, mais n’aceuse pas de douleurs 
spontanées. 

45 Octobre. — Douleur au trochanter droit. Se trouve mal en 
s'asseyant dans son lil. Pouls tendu et ralenti. 

La cérébration lente va s’accentuant les jours suivants: émission 
involontaire de urine et des matiéres. 

21 Octobre. — Pendant quinze minutes, apparition de convul- 
sions cloniques dans toute la moitié gauche du corps et surtout a la 
face. Celte attaque est accompagnée de perte de connaissance. 
Aprés une pause d’une heure, les crampes reprennent de plus belle 
et ne cessent plus jusqu’a l’opération. 

Opération. — 21 Octobre. — Mise a découvert du lobe frontal 
droit. Pas daltération des parois osseuses de l’antre frontal. La 
dure-mére simplement hyperémiée est incisée et le lobe frontal 
ponctionné. Pas de pus. On ouvre alors l’antre gauche : sa paroi 
postérieure laisse voir pus par transparence sur surface de 
létendue d'un pfennig. Aprés résection de cette paroi, on trouve 
en effet pus extradural. Dure-mére de teinte grise jaunatre se 
montre déprimée, comme si elle adhérait au cerveau. On lincise 
et l’on atteint, 42 millimétres 4 peine de profondeur, un foyer de 
ramollissement cérébral, mesurant 1 4 1°™,5 d’étendue transver- 
sale et ne contenant que peu de pus liquide. 

Aprés l’opération, température 36°,8. Pouls, 108. 

Dés lors, marche ininterrompue vers la guérison. 

30 Octobre. — Peausuturée au-dessus de la cavité frontale droite. 

8 Novembre. — Méme opération a gauche en laissant petit 
trajet entr’ouvert vers lintérieur de l'antre. 

12 Novembre. — Congédié, guéri. 

Juin 1906. — Revu parfaitement guéri. 


8° GERBER (Archiv fiir Laryngol., Bd. XVI, S. 208). — Homme de 


. 
4 
| 
4 
| 
{ 
H 
* 


ANTRITES FRONTALES SUPPUREES 355 


35 ans. En décembre 1902, influenza suivie de céphalalgie et de 
suppuration nasale, surtout 4 gauche. 

29 Décembre. — Douleur a la pression au-dessus d’arcade 
orbitaire gauche. Opacité de moitié gauche du front; pus dans 
méat moyen gauche, pas de pus dans fosse nasale droite. 

14 Janvier 1903. — Opération de Kubnt sur antre frontal 
gauche. Pus et fongosités. Paroi postérieure parait saine. Curettage 
ethmoidal établit large communication fronto-nasale. Soulage- 
ment, bonnes suites. Le 25, continue d’étre traité ambulatoirement. 

Fin janvier, fiévre, gonflement douloureux au-devant de ]’antre 
frontal droit. Pourtant pas de pus dans fosse nasale droite. 

6 Février. — Ouverture de l’antre frontal droit. Le passage 
fronto-nasal était oblitéré. Paroi antérieure nécrosée. Enlévement 
du séquestre, curettage des fongosités. Les deux antres sont 
convertis en un foyer unique, communiquant largement avec 
fosses nasales. 

9 Février. — Bon état général et local. 

17 Février. — Température, 39°,2. Gonflement frontal a droite 
avec douleur. On sent os nécrosé 4 la sonde. 

19 Février. — Troisiéme opération. Découverte d’un récessus 
externe de l’antre frontal droit, plein de pus et de fongosités, 
séparé par une cloison du premier foyer ouvert. Curettage. Cette 
fois, la paroi postérieure, au niveau de la partie déja recouverte 
lors de l’opération précédente, se montre ramollie, et on y 
découvre une perforation d’ot s’échappe d’abord liquide clair, 
puis pus. On l’agrandit, et on trouve dure-mére de teinte sale et 
d’aspect fongueux. On la dénude, jusqu’é ce qu’on atteigne une 
région saine. Ponction du lobe frontal jusqu’é profondeur de 
3°™.5. Pas de pus. On découvre sur dure-mére un vaisseau throm- 
bosé, peut-étre cause de l’infection. 

23 Février. — Céphalalgie et ralentissement du pouls. Nouvelle 
ponction cérébrale, au point déja ponctionné. Cette fois, 42 ou 
3 millimétres de profondeur, cuillerée & soupe de pus séreux, 
mélé de débris de tissu cérébral. L’exploration révéle une cavité 
s’étendant 4 10 ou 12 centimétres en arriére et large de 34 4. 

(L’auteur ne dit pas quel fut le traitement post-opératoire 
suivi.) 

28 Février. — Température, 39°,5 ; pouls, 71. Vomissements 
délire. 

29 Février.— Somnolence.Fail sous lui. Gémissements continuels. 

4 Mars. — Coma. Mort le lendemain. 

A l’autopsie, pus dans labyrinthe ethmoidal droit. Parois de 
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Pabeés cérébral formées par tissu encéphalique diffluent, Profon- 
deur : 10 centimétres. Streptocoques et staphylocoques dans le’ pus. 


9° Griinwatp (cité par Dreyfuss, sans indication bibliogra- 
phique). — Homme de 24 ans mouchant abondamment du pus 
fétide. 

Le 17 mai, les deux antres frontaux sont ouverts et trouvés 
pleins de fongosités. Paroi postérieure détruite par carie. Du cété 
droit, dure-mére dénudée, épaissie, fongueuse et pulsatile. 

28 Mai. — Douleur occipitale. Incision de la dure-mére. Dans 
laprés-midi, deux attaques épileptiformes avec convulsions 
généralisées et morsure de la langue. Résection osseuse plus 
étendue et nouvelle incision de la dure-mére. Pas de pus sous elle. 

Les jours suivants, formation d'un prolapsus cérébral a travers 
Ja boutonniére de Ja dure-mére. Au bout de huit jours, constatant 
de la fluctuation au sommet du prolapsus, on l’incise et l'on 
évacue une cuillerée (Essléffel) de pus non fétide. 

Consécutivement disparition de la céphalalgie, granulation de 
la plaie et guérison. 

On ne peut évidemment se défendre de supposer qu'il se soit 

moins agi dans ce cas de louverture d’un abcés cérébral que de 
la formation secondaire d’un petit foyer dencéphalite dans le tissu 
encéphalique hernié. 


10° Tu. Hewnan (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. XXXII, S. 44). — 
Homme souffrant de douleur frontale droite et d’accés de fiévre 
intermittente. Considéré d’abord comme atteint de malaria. 

Subitement redoublement de céphalée, vomissements, coma et 
mort. 

A lautopsie: dure-mére épaissie dans région frontale droite 
sur surface correspondant 4 une piéce de 2 marks. Pus extra- 
dural. Lobe frontal du méme coté renferme abcés gros comme 
cuf de pigeon; ouvert la surface par petit orifice fistuleux, ce 
qui explique méningite environnante. La cavité de l’abcés est 
presque vide. I] est entouré par une mince capsule villeuse 

La muqueuse des deux antres frontaux est fongueuse ; ils 
renferment du pus. Celui-ci contient des streptocoques et des 
4liplocoques de Frinkel. 


44° Herzreip (Berl. klin. Wochenschr., 1901, n° 47). — Homme 
de 20 ans. Coryza aigu. Douleur frontale gauche, puis vertige. 
Pus dans méat moyen, surtout 4 gauche. Les deux moitiés du front 
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séclairent mal. Parois antérieure et inférieure de l’antre: frontal 
gauche douloureuses 4 pression. Température, 39°,8. Pouls, 86. 

Aubout de quelques jours,la fiévre tombe, mais le pouls marque50, 
en méme temps que le maladedevient somnolent et accuse raideur 
(louloureuse de la nuque, surtout & gauche. 

Opération. — Ouverture de l'antre frontal gauche. On y trouve mu- 
queuse gonflée et pus. Paroi profonde cariée se laisse défoncer a la 
moindre pression. On la réseque : pus trés félide entre dure-mére 
et os. Aprés incision de dure-mére, pus trés fétide s’échappe de 
Yespace arachnoidien. En outre, on découvre sur lobe frontal 
listule d’ou s’échappe pus. On peut introduire deux phalanges 
dans la cavité. On la tamponne avec gaze iodoformé non 

. tassée. 

Résultat: cessation dela céphalalgie. Température baisse. Pouls 
reste lent quelque temps. Le malade est maintenu couché sur Je 
ventre, pour faciliter ’évacuation du pus. A partir du septiéme 
jour, l’abcés cesse de donner du pus. Prolapsus passager. Guérison. 

Dans le pus : pneumocoques. 


42° Ricuarp Horrmann (Verhandl. des Ver. stiddeutschen Laryn- 
golog., 1905). — Homme de 21 ans. 

Le 30 septembre 1896, coup violent sur région frontale gauche. 
A partir de la, douleur dans cette région. 

En avril 1897, apparition de tuméfaction fluctuante entre les ar- 
cades sourciliaires. Aprés l’avoir incisée, on pénétre avec stylet dans 
antre frontal gauche. 

27 Avril 4897. — Ouverture des deux antres frontaux. La paroian- 
térieure perforée donne issue 4 du pus. Dans les deux antres, pus 
et fongosités. Ils sont trés grands. Ostéome ala place de la cloison 
intersinusienne. 

A gauche, séquestre de la paroi profonde, derriére lequel on 
trouve dure-mére normale. La paroi inférieure manque sur son 
tiers postérieur. 

A droite, il manque les deux tiers postérieurs de la paroi infé- 
rieure et toute la paroi postérieure, si bien que la dure-mére et le 
contenu de l’orbite sont 4 découvert dans cet antre. La dure-mére 
est fongueuse. 

14 Mai 1897. —- OEdéme papillaire surtout a droite, qui disparait 
ultérieurement. 

En septembre 1899, mauvais état général : fievre, vomissements, 
douleur a la nuque et céphalalgie occipitale. 

5 Juillet 1898. — Le malade paraissant trés amélioré, on tente 
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de suturer la plaie correspondant a J’antre gauche encore ouvert. 

6 Juillet. — Malaise, spasmes musculaires généralisés. On enléve 
les sutures. . 

23 Juittet. — Vomissements, convulsions généralisées. Paralysic 
faciale droite. 

Le malade ne peut ni parler ni répéter les paroles. 

Amélioration les jours suivants. On le laisse partir le 5 aout. 

Commencement de septembre 1898, rechute : céphalalgie, ver- 
tiges, vomissements, somnolence. 

12 Octobre 1898. — Parésie avec refroidissement des membres 
du edté droit. 

Perte connaissance, spasmes généralisés, paralysie faciale droite, 
aphasie motrice. 

25 Octobre 1898. — Une ponction de la dure-mére au niveau de 
Vantre gauche donne deux cuillerées 4 soupe de pus. Incision cru- 
ciale de la dure-mére. Introduction d’un drain dans la eavité eéré- 
brale. Consécutivement au bon écoulement du pus, amélioration. 
les semaines suivantes. 

Fin novembre 1898, drain remplacé par gaze. Les semaines sui- 
vantes, alternatives de mieux et de pire, suivant que le puss écoule 
plus ou moins bien. 

15 Décembre 1898. — Drain rétabli. 

Fin février 1899, le malade est soigné ambulatoirement. 

1°" Aout 1899. — Rechute : fievre, céphalalgie, délire. 

2 Aout. — Céphalalgie violente. On reponctionne le lobe frontal 
gauche et on fait sorlir beaucoup de pus renfermant des strepto- 
coques. Amélioration momentanée, maux de téte calmés a la suite 
de introduction d’un gros drain. 

6 Aout. — Retour de céphalalgie. On constate que l’abcés présente 
des clapiers et se vide mal malgré le drain. La situation va en 
s'aggravant malgré des tentatives répétées pour débrider intérieu- 
rement le foyer cérébral, qui décidément se draine mal. 

10 Aovt. — Coma et mort. 

Autopsie. — Leptoméningile suppurée, diffuse. 

Dans l’hémisphére droit, abcés gros comme une cerise occupant 
Vécorce de l'une des circonvolutions frontales. 

Dans le lobe gauche, trois abeés : Yun (celui qui fut ouvert) 
gros comme un marron, occupant Ja partie la plus antérieure du 
lobe, communiquant par un petit trajet court avec un deuxiéme 
abcés situé vers la ligne médiane et gros comme une cerise. Ce 
deuxiéme abcés communique avec le ventricule latéral, dans lequel 
il s'est vidé, car ce dernier est rempli de pus. 
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Un peu en dehors, troisiéme abeés gros aussi comme une cerise, 
situé immédiatement au-devant du corps strié. Le ventrieule droit 
est vide. 

Le pus renferme des streptocoques. 


43° Japoutay et Piancue (Lyon méd., 1896). — Homme de 
26 ans. Depuis longtemps se plaint de céphalalgie et de moucher 
du pus. 


Est amené dans le coma avec résolution musculaire, le pouls 
battant 60. 

Gonflement a l’angle interne de |’eil gauche. 

Opération. — En ouvrant l’abcés sous-périosté orbitaire, on con- 
state cellules ethmoidales suppurantes et ouvertes et perforation du 
plancher de l’antre frontal. Ce dernier est ouvert: il renferme 
du pus. 

La paroi antrale profonde est ouverte. La dure-mére est décou- 
verte : elle parait saine. Aprés deux ponetions infructueuses dans 
le lobe frontal, on en fait une plus profonde, et l’on trouve, a la 
profondeur de 8 centimétres, vers le lobe temporo-sphénoidal, une 
collection, d’ot l’on évacue deux cuillerées 4 soupe de pus grisatre, 
grumeleux, trés fétide. Drain. 

Mort le méme jour. Pas d’autopsie. 


14° Jacusascu (Berl. klin. Wochenschr., 1875). —Homme de 20 ans. 
En octobre 1873, ulcération nasale de nature indéterminée. Depuis 
lors sujet & douleur sourde dans la moitié droite du front. 

Au commencement de décembre 1876, ala suite de surmenage 
nerveux, verlige, vomissements et augmentation de la céphalalgie. 

Au moment oti Jacubasch le vit pour la premiére fois, aspect 
«un homme absent par l’esprit, pupilles paresseuses, parole trai- 
nante, apathie, vomissements, céphalalgie, pouls 50. 

21 Décembre. — Frissons, perte de connaissance, affaiblissement 


général. 
12 Janvier 1877. — Mort. 
Autopsie. — Au niveau de la paroi cranienne ethmoidale, nom- 


breuses et intimes adhérences entre l’os et la dure-mére. 
Dans le lobe frontal droit, deux abeés ne communiquant pas : 
lun renfermant 120 gramme de pus, l’autre en contenant 50 a 60. 
Exsudat séro-fibrineux a la base du cerveau. Pus dans le qua- 
triéme ventricule. 


45° Kirtan (Communic. |’ Acad. méd. de New-York, Section de 
laryngologie, 1907.) — Femme. Suppuration de l’antre frontal 
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droit. Est amenée dans le coma, avec hémiplégie compléte gauche. 
Respiration Cheyne-Stokes. 

Ouverture de l’antre frontal droit. Paroi profonde non perforée. 
On la réséque, et sous elle on trouve pus extradural. Dure-mére 
fongueuse sur étendue de piéce de 5 centimes et perforée au mi- 
lieu de cette surface. Aprés élargissement de cette fistule, il s’en 
échappe la valeur d’un grand verre de pus provenant de l’intérieur 
du lobe front. 

Amélioration immédiate. Guérison en huit semaines. 

Septans plus tard, Ja malade étant morte d’uncancer du foie, on 
trouva a l’autopsie, a la surface de la pointe du lobe frontal opéré, 
une cicatrice adhérente a la cicatrice superficielle, mais on ne 
constata pas de diminution de volume du lobe frontal. 


16° Knapp (Archiv fiir Augenheilk., 1880, p. 448). — Femme de 
30 ans. Phlegmon orbitaire avec céphalalgie. Exophtalmie. Hyper- 
émie veineuse rétinienne. Incision de l’abcés sous-périosté, issue 
de pus et amélioration. Six jours aprés, céphalalgie et vomisse- 
ments, et trois jours plus tard, mort. 

A lautopsie, pus dans antre frontal et cellules ethmoidales. 
Dure-mére adhérente au plafond orbitaire, bleudtre et couverte 
de flocons de pus. Nécrose osseuse 4 ce niveau. A ce niveau aussi, 
perforation du plancher de l’antre frontal. Pas de pus dans lorbite. 

Abcés dans le lobe frontal. 


17° Korper (Beitr. zur klin. Chir., 1899). — Homme de 
39 ans, vu pour la premiére fois le 26 mars. Depuis deux mois, 
otorrhée droite. En outre, pus dans les deux méats moyens et po- 
lypes au niveau du cornet moyen droit. 

Quatorze jours plus tard, fiévre (38°,4). Céphalalgie prédominant 
a larégion frontale etaux deux tempes. Aspect somnolent et abattu. 
Vomissements, faiblesses. Régions frontale et mastoidienne non 
douloureuses a la pression. 

Pas de fiévre, pouls 50-60, puis 48-52. Sentiment de tension dans 
les deux tempes. Torpeur. Secousses convulsives dans le bras et la 
main du coté gauche. Opération radicale sur loreille droite. La 
ponction du lobe temporal ne donne pas de pus. 

Mort peu aprés l’opération. 

Autopsie. — Les deux antres frontaux renferment pus et fongo- 
sités. Deux perforations sur paroi profonde de l’antre droit. 

Le lobe frontal droit, plus volumineux que le gauehe, laisse écou- 
jer du pus par une fistule de son pole antérieur. En ouvrant ce lobe, 
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on trouve une cavité de la grosseur d’un ceuf de poule, remplie de 
pus et confinant 4 son pole antérieur et 4 sabase. Ce pus est fétide. 
Le ventricule est vide. 


48° Krecke (Miinch. med. Wochensch., 1894, n° 51). — Fille de 
58 ans. Depuis l’enfance, suppuration nasale. A l’dge de 14 ans, a 
été opérée de polypes du nez. 

En mai 1892, gonflement sus-orbitaire gauche, 1 non douloureux. 
Deux mois plus tard, cet abcés s’ouvrit spontanément, donnant 
issue 4 beaucoup de pus, et resta fistuleux. Pas de céphalalgie. Globe 
de lceil saillant et dévié en dehors. Rhinite atrophique a droite. 
A gauche, polypes et suppuration abondante. 

Opération. — \’antre frontal, gros comme un ceuf de poule, est 
rempli de pus. 

Il est tapissé par une muqueuse résistante, épaisse de 3 a 4 mil- 
limétres et & surface tomenteuse. Plaie tamponnée. 

Bon état général pendant les onze jours suivants. 

Le douziéme jour, frisson. Température, 40°,4; pouls, 120. Cépha- 
lée. Le jour suivant, torpeur, et le surlendemain mort. 

Autopsie. — Pie-mére de la base couverte de pus épais verdatre. 

Dans le lobe frontal gauche, abcés de la grosseur d’une noisette, 
alteignant la surface du cerveau; sa surface interne est lisse et 
parsemée d’ecchymoses. Les deux ventricules latéraux sont élargis ; 
le gauche contient du pus. Il y a aussi du pus dans le troisiéme et 
dans le quatriéme ventricule et dans laqueduc de Sylvius. 


49° Laurens (Communic. la Soc. parisienne d'oto-laryng., 
4908). — Homme de 40 ans. Depuis quatre ans, signes d’antrite 
frontale bilatérale. Céphalalgie frontale, mouchage de pus. Obstruc- 
tion nasale. Les douleurs de téte sont parfois trés violentes (idées 
de suicide). Il y a six mois, a subi extractions de polypes. 

En janvier 1908, Laurens fait les constatations suivantes : cépha- 
lalgie spontanée diffuse, trés intense. Pression également doulou- 
reuse sur les deux moitiés du front. Percussion plus douloureuse 
a gauche. 

Rhinoscopie. — Dégénérescence myxomateuse des deux cornets 
moyens, muco-pus dans les méats moyens. Les deux moitiés dufront 
obscures 4 la translumination. 

Bon état de nutrition, mais état cérébral un peu anormal: ré- 
ponses trainantes, faites aprés intervalle. Pouls 52. Fond de Feil 
normal. Température normale. 

Diagnostic. — Antrite frontale purulente chronique bilatérale avec 
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menace de complication intracranienne. Opération fixée au 
20 janvier. 

Mais, le 18, le malade pris de douleurs violentes dans |’aprés-midi 
se couche et tombe dans un état de torpeur profonde. 

Appelé d’urgence, Paul Laurens constate : cérébration lente; 
température, 37°,4; pouls, 48. 

Ponction lombaire donne liquide clair avec pression faible. Pas 
de lymphocytose ni de microorganismes. 

Diagnostic. — Collection encéphalique ; mais dans lequel des deux 
lobes frontaux? On opte pour le gauche 4 cause d'une certaine 
prédominance des douleurs de ce cdté. 

Opération séance tenante : d’abord ouverture large de l’antre 
frontal gauche, il est rempli de magma purulent, de teinte grissale 
ayant une consistance gluante. Cet antre est trés spacieux. Fongo- 
sités dans trajet fronto-nasal. Paroi profonde parait saine. On la 
trépane. La dure-mére, d’apparence saine, est dénudée sur surface 
de 2 centimétres carré, puis incisée. Aspect normal du liquide 
céphalo-rachidien et des circonvolutions, Le bistouri, intro- 
duit obliquement en haut et en arriére, rencontre, ala prefondeur 
de 3 centimétres, une résistance, et aprés l’avoir vaincue, pénétre 
dans une cavité, d’ou l’on évacuetrois cuillerées 4 soupe de pus 
jaune bien lié. Aprés introduction d'un drain de 8 millimétres de 
diamétre, on obtient écoulement de nouvelle quantité de pus. 

_ A huit heures du soir, pouls 65. 

20 Janvier. — Température, 38,4; pouls, 72. Cérébration normale. 

Du 20 au 28, amélioration progressive. Malade va, vient, cause 
normalement. La céphalalgie a disparu. 

. Pansements tous les jours. On insiste en outre pour que le ma- 
lade passe la plus grande partie de son temps assis sur son lit, la 
téte inclinée en avant. 

29 Janvier. — A déjeuné de bon appétit.A deux heures, céphalalgie 
violente, comme auparavant. A quatre heures, frisson trés intense. 
Température, 39°,5. Mictioninvolontaire. Coma. Mort 4 cing heures. 

A lautopsie : méninges normales. Ethmoide sain. Dans partie 
antérieure du lobe frontal gauche, abcés du volume d'une manda- 
rine, contenant un peu de pus. Parois rosées, granuleuses, épaissies. 
Le drain occupe le milieu de la cavité et repose sur son plancher. 
Pas d'autres lésions intracraniennes, notamment pas de pus dans 
le ventricule. Donc obscurité compléte des accidents terminaux. 
. Le pus renfermait exclusivement des pneumocoques. 


20° Luc (Archiv. internat. de laryng., 1897, p. 421). — Homme 
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de 54 ans. Signes de suppuration frontale chronique droite depuis 
plusieurs années, ayant augmenté a la suite de chute de cheval, la 
moitié droite du front ayant porté contre le sol. 

7 Mai 1896. — Ouverture de l’antre frontal droit. Les fongosités 
qui s’y trouvaient formant une surface bleuatre, lisse et continue, 
sont prises pour la dure-mére dénudée et respectées. Réunion im- 
médiate de la plaie, aprés installation d’un drain fronto-nasal. 

13 Mai. —Le malade trébuchant dans sa chambre tombe et se 
heurte le front. 

A la suite de cette chute, douleur sus-orbitaire du cété droit. 
Température, 38°. 

16 Mai. — Signes de rétention dans le foyer opéré. Température, 
38°,5. OEdéme fronto-palpébral. Ecoulement de pus par |’extrémité, 
inférieure et interne de la cicatrice, qui se fistulise. 

Du 20 au 30 mai, température oscille entre 38 et 39°. 

Le 30 mai, on constate du pus dans le méat moyen du cdté 
gauche. 

Diagnostic. — Réinfection et rétention a droite ; infectionagauche. 

31 Mai. — Seconde opération : ouverture des deux antres frontaux. 
Tous deux pleins de pus et de fongosités. Séquestre a la partie in- 
férieure de la cloison intersinusienne. Curettage complet cette fois. 
Drain fronto-nasal de chaque cdté. Mais cette fois pas de sutures : 
Je vaste foyer bi-antral est bourré mollement de gaze iodoformée 
et laissé béant. 

Les jours suivants: Température oscille entre 38 et 39°. Enoutre, 
de temps en temps, le malade présente des signes nets de divagation. 

9 Juin. — On commence a étre frappé de l’amaigrissement et du 
dépérissement du malade. II laisse échapper ses urines et commence 
a tomber dans un état de somnolence mélée de délire tranquille. 
Pouls, 62. f 

Diagnostic. — Collection purulente extradurale ou encéphalique. 

10 Juin. — Troisiéme intervention. Résection de la paroi profonde 
des deux antres frontaux, dans l’incertitude ot l'on est, quant au 
coté de la lésion intracranienne. Pas d’abcés extradural. Comme 
le lobe frontal droit se montre plus turgescent et plus fortement 
pulsatile, c’est lui qu’on décide de ponctionner d’abord. A 3 centi- 
métres de profondeur, on tombe du premier coup dans une cavilé 
de laquelle s’écoule une forte cuillerée de pus crémeux non fétide. 
Au moment de incision du tissu cérébral, on note une série de 
secousses cloniques dans les membres du cété gauche. 

introduction d’un gros drain est suivie de l’écoulement d’une 
nouvelle quantité de pus. Pansement humide. 
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A la suite de lopération, reprend connaissance. Pouls, 70. 
Température, 37°. 

10 Juin. — Pas de délire, mais somnolence ; évacuation involon 
laire d’urine. Température, 37°. Pouls, 72. 

44 Juin. — Température, 37°-37°,5. Pouls, 80. Secoussescloniques 
continues dans les membres du cdté gauche, avec exagération des 
réflexes, et s’exagérant au moment du pansement, par l’effet du 
contact du tissu cérébral avec les piéces de pansement. 

12 Juin. — Température, 38°,2. Pouls, 80. Cérébration lente. Ne 
reconnait plus son entourage. 

13 Juin. — Température, 38°,9. Inertie des membres du coté 
gauche avec rigidité. 

14 Juin. — Température, 40°. Mort. 

Le pus contenait en abondance des streptocoques en longues 
chainettes, dont on reproduisit des colonies par ensemencement 
sur agar. 


21° Luc (Ibid., p. 444). (La premiére partie de cette observation 
a été résumée plus haut, 4 propos des foyers limités de leptomé- 
ningite.) — Femme Cout..., 33 ans. 

A partir du 7 janvier 1897, cette malade se rétablissait, d’unc 
facon continue, des accidents de méningite limitée, suivie de pneu- 
monie, pour lesquels elle était en traitement. Toutefois la cicatri- 
sation de sa plaie se faisait lentement, et de sa bréche frontale s’é- 
coulait en abondance du pus qui imprégnait complétement ses 
piéces de pansement. 

Cet état se continua pendant tout Je mois de janvier et de février. 

6 Mars. — Désireux d’avoir l’explication de cette suppuration per- 
sistante, nous rouvrons la plaie et nous explorons sans résultat la 
portion du lobe frontal droit qui fait hernie & travers la bouton- 
niére pratiquée a la dure-mére. 

Le lendemain seulement (7 mars), nous découvrons a la face in- 
férieure du prolapsus une fistule d’o s’échappe en abondance du 
pus crémeux non fétide. Une sonde pénétre dans cette fistule, a la 
profondeur de 5 centimétres. 

La fistule cérébrable est agrandie au bistouri, puis, aprés y avoir 
glissé deux drains cdte & cdte, nous poussons doucement par l'un 
d’eux une injection de solution tiéde de sublimé 44 p. 2000. Cette 
injection donne lieu 4 une douleur occipitale. Pansement humide. 

La température, qui marquait 37° le matin, marque 39° le soir. 
Prostration. 

8 Mars. — Nous constatons que les drains n’ont pas rempli leur 
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but, car en les enlevant nous donnons issue 4 un abondant écoule- 
ment de pus. Il se peut, en outre, que l’injection pratiquée la veille 
ait causé une certaine dissociation des éléments nerveux, car nous 
pouvons aujourd’hui faire pénétrer la sonde a Ja profondeur de 
8 centimétres. Dans tous lescas, amélioration a la suite duretrait 
des drains. Continue de se plaindre de douleur occipitale. Augmen- 
tation du prolapsus cérébral, qui atteint le volume d’une grosse noix. 

41 Mars. — Grande amélioration. Température, 37°. Diminution 
de la suppuration. Le prolapsus semble en voie de mortification. 

Du 44 au19, moins bien : température oscille entre 37°,5 et 39°. 
De temps en temps, délire avec agitation : se léve la nuit. 

19 Mars. — Résection de la partie mortifiée du prolapsus et 
agrandissement de la fistule cérébrale avec le thermocautére. Nous 
essayons de drainer le pus cérébral au moyen de méches de gaze 
humide. Ce moyen parait réussir beaucoup mieux que les drains. 

21 Mars. — Grande amélioralion : gaielé, appétit. Tempé- 
rature, 37°. 

22 Mars. — Se proméne au jardin. 

22 Mars. — A partir de cette date jusqu’au dénouement fatal qui 
arrivera six semaines plus tard, succession de tentatives Jaborieuses 
mais stériles de notre part, pour découvrir les anfractuosités du 
foyer ot le pus tend a stagner et pour en assurer le drainage. 

25 Mars. — Découverte d'un premier clapier situé en arriére de 
la cavité drainée jusqu’ici et évacuation du pus qu’il contient. Le 
trajet intracérébral s’étend maintenant jusqu’a 10 centimétres 
de la pointe du lobe frontal. Nous revenons encore au drain, et 
nous en introduisons un de 5 millimétres de diamétre jusqu’au 
fond du foyer. 

26 Mars. — Malade moins gaie se plaint de douleur frontale. Le 
drain est enlevé: aussilot un flot de pus s’écoule, et la gaze humide 
est de nouveau substituée au drain. 

30 Mars. — Injection d’éther iodoformé dans le foyer, dans le 
bul d’en désinfecter toutes les anfractuosités. 

34 Mars. — Douleur occipitale. Vomissements. Abattement, mais 
pas de fiévre. 

Nouvel agrandissement de l’entrée du foyer avec le thermo- 
cautére. 

2 Avril. — Délire, somnolence. L’inspection de la cavité révéle 
dans la profondeur du pus qui est évacué. 

3 Avril. — Résection compléte du prolapsus avec ciseaux courbes. 
Emploi du thermocautére pour l’hémostlase et pour]’élargissement 
de Ja fistule. 
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Constatation d'une anfractuosité profonde : tamponnement 
humide a fond. 

6 Avril. — Gaieté, appétit. A partir de cette date, deux panse- 
ments par jour. 

A la suite de ce changement, nous avons la satisfaction de 
noter qu’aprés le retrait de la gaze il ne s’écoule pas de pus du 
foyer. 

18 Avril. — Un intervalle de 24 heures ayant été laissé entre 
deux pansements, nous voyons du pus s’écouler, aprés coup, de la 
cavité. En dilatant l’entrée du foyer avec un speculum nasi et en 
nous servant du photophore électrique, nous apercevons un nouveau 
clapier se dirigeant obliquement en arriére et en bas. A partir de 
la, les pansements sont exéculés chaque fois au moyen du spéculum 
et avec l’aide de la vue. Aggravation nette de |’état de la malade 
toutes les fois que l'on tente de remplacer la gaze humide par la 
gaze séche. 

24 Avril. — Encore de la rétention au fond du foyer; vomissc- 
ments, douleur frontale, gémissements continuels. 

23 Avril. — Le trajet mesure d’avant en arriére 13 centimétres 
de profondeur. 

27 Avril. — Nouveau clapier découvert tout a fait en dehors du 
trajet primitif. Conséculivement 4 l’évacuation de son contenu, 
amélioration les jours suivants. Et méme, le 29 avril, la malade 
peut descendre au jardin. 

30 Avril. — De nouveau moins bien : inappétence, douleur 
frontale, raideur de la nuque. 

4° Mai. — La malade palit subitement. Convulsions cloniques 
dans la moitié gauche du corps. Depuis lors, les membres du coté 
gauche sont paralysés en demi-contracture. La paralysie s’étend a 
la face. 

4 Mai. — Délire. 

5 Mai. — Coma. Température, 40° le soir. Mort le lendemain. 

Autopsie. — Hémisphére droit plus volumineux que le gauche. Pas 
de méningite. Le lobe frontal droit est creusé de deux cavités 
distinctes et indépendantes : l’une interne commence en avant au 
niveau de lorifice fistuleux ouvert et agrandi pendant la vie, lequel 
correspond exactement a la partie antérieure de la premiére cir- 
convolution frontale; elle s’étend a plus de 12 centimétres d’avant en 
arriére : c’est le foyer drainé pendant la vie. Elle ne renferme pas 
de pus. Elle se compose de plusieurs anfractuosilés : l'une occupant 
la moitié droite du corps calleux ; une autre la cireonvolution du 
corps calleux; une troisiéme, située en plein centre ovale; une 
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quatri¢me partant de l’extrémité antérieure de la cavilé et s’éten- 
dant transversalement de dedans en dehors. 

La seconde cavité pathologique située trés en dehors de la pré- 
cédente, indépendante d’elle et encore pleine de pus, occupe 
l’écorce de la troisiéme frontale, Vécorce du pied de la frontale et 
de la pariétale ascendantes et de la partie supérieure de l’insula, 
ainsi que la substance blanche sous-jacente 4 ces circonvolutions. 

Si ces deux grandes -cavités ne communiquent pas l'une avec 
l'autre, leurs zones de ramollissement se confondent. 

Les régions motrices ne sont pas directement atteintes par elles, 
mais la zone de ramollissement correspondant au foyer externe 
non drainé englobe la région de l’avant-mur, et devait agir par 
compression sur la capsule interne, trés voisine de lui, ce qui 
explique hémiplégie du mouvement observée pendant les derniers 
jours de la vie. 


22° Paut Mertins (New-York med. Record, 7 mai 1904). — 
Homme de 40 ans. A recu, il y a deux ans, un coup au sommet de 
la téte. 

Depuis six mois, céphalalgie. 

Depuis quelque temps, gonflement douloureux et fluctuant au 
front. 

Ouverture de la collection. Ecoulement de pus. Soulagement. 

Au bout de trois jours, retour de la céphalalgie; vomissements, 
convulsions, cérébration lente. Dompteature, 36°,8; pouls, 78; res- 
piration, 20. 

Opération le 14 septembre. — En ouvrant le foyer frontal situé 
au-dessus de la limite supérieure des antres frontaux, on trouve 
une rondelle osseuse, large comme une piéce de 5 francs, de cou- 
leur sombre, percée de trous, d’ou s'‘échappe du pus. En I’ enlevant, 
on trouve collection de pus extradural. 

On otivre ensuite l’antre frontal gauche qui renferme du pus; 
puis le droite, qui parait sain. La dure-mére ne présente pas de 
fistule. La ponction des deux lobes frontaux a travers la dure-mére 
donne quelques gouttes de pus du cété droit. 

Pendant la nuit suivante} délire avec agitation. 

45 Septembre. — Hébétude avec agitation (cherche a enlever son 
pansement). 

Emissions involontaires d’urine. 

Huit jours plus tard (23), parésie transitoire du colé droit. Névrite 
optique a droite. 

Le 24, ne répond pas aux questions. Deuxiéme opération. Nou- 
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velle ponction du lobe frontal droite découvre cavité remplie de 
pus. L’abcés est largement ouvert, il renferme une once et demie 
de pus crémeux, mélé de tissu sphacélé. On le curette doucement 
et on le bourre mollement de gaze iodoformée. 

Consécutivement, éclaircissement de l'intellect, répond bien aux 
questions. 

Le pouls de 78 monte 4 100. Diminution de la suppuration ct 
de la cavité de labcés. Retour de l’appétit. 

30 Septembre au soir retour de la torpeur. Température, 39°; 
pouls, 98 ; respiration, 24. 

Le foyer continue de se bien drainer ; mais commencement de 
congestion hypostatique de la base du poumon droit. 

Le 3 octobre, la base gauche se prend 4 son tour. 

3 Octobre. — Mort vingt et un jours aprés l’opération. 

A lautopsie, abcés dans lobe frontal droit entouré de capsule 
épaisse. Cet abcés était la conséquence de I’antrite frontale 
gauche, car la paroi postérieure de l’antre de ce coté était nécrosée, 
et un trajet fistuleux reliait cette paroi 4 l’'abcés extradural. 

Ce qui est donc remarquable dans ce fait, c’est que ce fut l’antre 
frontal gauche seul malade, qui infecta le lobe frontal droit par 
lintermédiaire de l’abcés extradural. 


23° Marc Paunz (Archiv fiir Laryngol., Bd. XII, S. 427). — Fille. 
de 16 ans. Est examinée pour la premiére fois le 15 octobre 1904. 

Quinze jours avant, refroidissement et coryza. Huit jours plus tard, 
gonflement fronto-palpébral gauche avec violente douleur frontale 
de ce colé. 

Incision de l’abcés sous-périosté. Ecoulement de pus. Os senti 
dénudé au fond de la plaie. 

25 Octobre. —Réapparition etaugmentation du gonflement fronto- 
palpébral. Mucopus dans méat moyen gauche. Toujours forte 
céphalalgie. Vomissements. Pouls, 60; température, 37-379,5. 
Pupilles dilatées, paresseuses. Hyperémie veineuse des _papilles. 
Malade couchée en chien de fusil, pousse gémissements continuels. 
Réponses trainantes. Teint terreux. 

27 Octobre. — Opération. On cherche l’antre frontal gauche au- 
dessus du sourcil; mais on rencontre tout de suite la dure-mére 
tendue, non pulsatile. Ponction du lobe frontal avec aiguille et 
aspiration. A 2 centimétres de profondeur, écoulement du pus vert 
et séreux. 

L’iantre frontal trés petit est trouvé 4 la racine du nez et ne 
renferme pas de pus. i 
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L’ouverture faite au cerveau est élargie en se guidant sur I’ai- 
guille laissée en place. A la profondeur de 41™,5, on retire 
80 centimétres cubes de pus peu épais, verdatre, non fétide. Tam- 
ponnement lache avee gaze iodoformée. Pansement humide. 

A la suite de cette intervention, cessation de céphalalgie, retour 
ge de connaissance pouls, 78, puis 100. Température, 36°,8. 

29 Octobre. — Gaze remplacée par drain. Bon état continue jus- 
qu’au 7 novembre. 

7 Novembre. — Drain rejeté par les pulsations cérébrales et rem- 
placé par gaze boriquée. 

43 Novembre. — Vomissements, céphalée, prolapsus cérébral ; 
dilatation pupillaire; température, 38°,1-379,4. Pouls, 120. Elargis- 
sement du trajet avec bistouri. On ne trouve pas de pus en rétention. 

44 et 15 Novembre. — Augmentation du prolapsus. i 

Jusqu’au 14 Décembre, température au-dessous de 38°; pouls 
varie sans raison appréciable entre 72 et 102. Le prolapsus 
diminue par élimination de parties sphacélées. 

44 Décembre. — Céphalée; paralysie du moteur oculaire externc. 
Température, 40°,1. Crises épileptiques, coma, pupilles dilatées, ne 
réagissant pas; pouls incomptable. Evacuations involontaires. 

Les jours suivants, amélioration : température inférieure a 38°, 
é pouls 88-120. Céphalalgie reparait de temps en temps. Elimination 
nécrotique du prolapsus continue. La paralysie du moteur oculaire 
externe se complique de paralysie faciale droite. a 

20 Décembre. — Température, 40°,3-39°,6. Gonflement de pau- 
piére supérieure gauche. Du pus s’écoule sur le coté du prolapsus 
(ostéite). 

Les jours suivants, amélioration. Diminution du prolapsus. Per- 
sistance de paralysie faciale. 

25 Janvier. — Augmentation de prolapsus. Température, 38,6. 
Céphalée, délire. Paralysie faciale compléte. 

24 Janvier. — Ecoulement de pus par le sommet du poner. 
qui continue les jours suivants, causant amélioration. 

9 Mars. — Nouvelle aggravation, céphalée, raideur dela nuque, 
somnolence. 

18 Mars. — Débridement de fistule, altaque convulsive généralisée. 

19 Mars. — Céphalée, raideur de nuque. Somnolence augmente. 
: 26 Mars. — Nouvelle attaque convulsive. Coma, refroidissement 
des extrémités. Mort. 

Autopsie. — Leptoméningite sur cervelet, protubérance et bulbe. 

Dans les circonvolutions frontales antérieure etinférieure du coté 
gauche, plusieurs pelites cavités renfermant du pus. L’un de ces 
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abeés communique avec le ventricule latéral gauche, qui renferme 
aussi du pus. 

Perforation du plancher de |’antre frontal qui communique avec 
cellules ethmoidales pleines du pus. Streptocoques dans le pus. 


24° Marc Paunz (Orvosi Hetilap, 1906). — Jeune typographe de 
A7 ans. 

Trois semaines auparavant, extraction de la deuxiéme petite 
molaire supérieure gauche, cariée. Peu aprés, gonflement de la 
joue gauche. 

Etat le 5 octobre 1904 : somnolence. Pouls, 120. Température, 39°. 
Gonflement de la joue gauche, e@déme des deux paupiéres. 
Pupilles réagissant également bien. Fond de |’ceil normal. Grande 
sensibilité de la moitié gauche du frontal a la pression. Ecoule- 
ment abondant, par le méat moyen gauche, de pus épais, jaune 
verdatre, trés fétide, reparaissant de suite aprés étanchement. 

Diagnostic. — Antrite fronto-maxillaire gauche. 

6 Octobre. — Opération. 

Ouverture de l’antre maxillaire par la fosse canine. La paroi 
antérieure nécrosée s’effondre sous la rugine. Antre rempli de pus 
fétide. Muqueuse couleur gris rouge, épaissie et mortifiée. Curettage 
a fond et large communication établie avec le méat inférieur, sui- 
vant le procédé de Luc. : 

Ensuite ouverture fronto-ethmoidale suivant la méthode de 
Killian. Ces cavités étaient pleines de pus et sont diment nettoyées. 

De la partie moyenne du bord supérieur de la bréche frontale on 
voit sourdre du pus venant d'une fistule du diploé. En suivant ce 
trajet, on constate qu'il s’agit d’une veine osseuse que l’on peut 
poursuivre assez loin en haut. Au-dessus d’elle, l’os est décoloré, 
grisdtre, sur une étendue correspondant a un écu. Cette surface 
ainsi que la veine en question sont réséquées. On trouve pus 
entre os et dure-mére. En outre, a la surface de la dure-mére, 
une petite perforation ayant les dimensions d’une demi-lentille. 

Aprés avoir fendu cette membrane, on découvre aussi du pus 
intradurai. 

Pie-mére fortement injectée. Tamponnement. 

7 Octobre. — Délire ; température, 39°; pouls 104. Ouverture d’un 
abcés rétro-maxillaire, renfermant 30 grammes de pus, aprés 
résection de l’arcade zygomatique. 

8 Octobre. — Pansement changé. Prolapsus cerebri. Deux ponc- 
tions dans le tissu cérébral ne donnent pas de pus. 

10 Octobre. — Convulsions, coma. 
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44 Octobre. — Mort. 

Autopsie. —Leptoméningite suppurée de Ja base et de la convexité 
du lobe frontal droit. 

Dans le lobe frontal gauche, au niveau de sa portion inférieure 
et interne, on découvre un abcés gros comme un ceuf de poule, qui 
par un petit orifice s'est ouvert dans le ventricule latéral. 

Pus dans les cellules éthmoidales et dans l’antre sphénoidal du 
edté gauche. 

Pas de pus dans les cavités osseuses du cdté droit. 

Diagnostic anatomique. — Pachyméningite, leptoméningite et 
encéphalite suppurées, consécutives & une suppuration maxillaire, 
étendue secondairement aux cavités éthmoidale, sphénoidale et 
frontale du cdté gauche. 

L’auteur fait remarquer que, dans ce cas, c’est une veine du 
diploé qui transmit infection des cavités périnasales 4 l’endo- 
crane. 


25° Rarin (Archiv. génér. de méd., octobre et novembre 1897). 
— Femme de 25 ans, admise le 2 juillet 1896. 

Depuis deux ans, mouchage et enchifrénement. 

En janvier 1895, gonflement douloureux fronto-orbitaire gauche. 
Une incision sur paupiére supérieure gauche donne beaucoup de 
pus et reste fistuleuse, laissant échapper des séquestres. 

Diminution de la yue surtout gauche. De ce cété, atrophie du 

nerf optique. 
(1 Juillet 1896. — Opération, ablation d'un séquestre provenant de 
la paroi antérieure de l’antre frontal gauche. De ce coté, dure- 
mére dénudée sur étendue correspondant a piéce de 50 centimes. 
Antre frontal droit rempli de pus épais. 

On ouvre les cellules ethmoidales du coté gauche, ainsi que le 
sinus sphénoidal. On ne trouve pas de pus dans ce dernier. Drain. 
Suture compléte a droite, partielle a gauche. 

10 Septembre. — La plaie est toujours fistuleuse 4 l’angle interne 
de l’orbite gauche. Il s’écoule du pus a ce niveau. Comme 
ration au stylet fait soupgonner que ce pus pourrait bien étre d’ori- 
gine intracranienne, une nouvelle opération est décidée. 

10 Septembre. — Nouvelle opération. L’antre frontal gauche 
renferme du pus baignant la dure-mére dénudée. 

12 Septembre. — Température, 40°. _ 

15 Septembre. — Crise de contractures toniques dans tout le 
corps, avec quelques secousses cloniques. Déviation de la téte et 
des yeux a droite. Terminaison par coma. 
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Troisiéme opération pendant le coma. Bréche agrandie; dure- 
mére incisée. Ponctions cérébrales négatives. 

Crises convulsives pendant l’opération et dans la nuit; puis réta- 
blissement. 

19 Juin 1899. — Reprise de maux de téte et de fievre. Température, 
38-390. Pouls, 80-100°. Cérébration lente, mais pas de convulsions. 

Ponction de la pointe du lobe frontal 4 1°™,5 de profondeur. On 
obtient 150 grammes de pus non fétide, renfermant des staphylo- 
coques et des streptocoques. 

Soulagement et retour de la lucidité intellectuelle. 
- Drainage prolongé jusqu’au 10 octobre 1897. Finalement gué- 
rison. 


26° Ramonp (Soc. anat., 1898, p. 246). —Jeune homme 47 ans. 
Vers le 6 janvier, érysipéle facial, suite d'incision sur région cervi- 
cale droite pour adénite suppurée. Le bourrelet inflammatoire 
gagne rapidement la face, et, lors de l’entrée du malade a l’hopital, 
eccupe régions jugales, maxillaires, narines et nez. Température, 
39°,8. Pouls, 98°. 

Rien d’anormal, sauf caractére trés irritable, contrastant avec la 
nature habituellement trés douce du jeune homme. 

Vers le 46 Janvier, chute de température, disparition de )’érysi- 
péle. Persistance du jetage nasal. Caractére toujours trés irritable. 

18 Janvier. — Température monte subitement a 40°,2. Agitation. 
Mouvements saccadés. Pupilles inégales. De temps en temps, délire 
furieux. 

49 Janvier. — Température, 39°. Pouls, 120, irrégulier. Inégalité 
pupillaire et strabisme convergent. 

Le délire continue, mais moins violent. Raideur de la nuque. 
Ventre rétracté en bateau. 

24 Janvier. — Mort dans coma. 

Autopsie. — Antrite frontale double prédominant a droite, avec 

muco-pus filant jaune, pus aussi dans les deux antres maxillaires. 
Ethmoide et sphénoide non examinés. 
- Dans le lobe frontal droit, au niveau de sa pointe, abcés du 
volume d'une grosse noix, séparé seulement de la paroi postérieure 
de lantre frontal par les méninges épaissies. I] contient du pus 
sanieux et sanguinolent. 

Ses parois sont anfractueuses. Il ne communique pas avec le 
ventricule, qui renferme du liquide séro-purulent peu abondant. 

D’autre part, leptoméningite suppurée, tant ala base qu’a la 
convexité, prédominant a droite, s’étendant aux régions cérébel- 
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leuse et bulbaire et descendant jusqu’a la partie moyenne de la 
moelle cervicale. 

Pas de thrombose des sinus veineux. 

L’exsudat recueilli, tant dans les cavités osseuses que sur les 
méninges et dans Ja cavité du lobe frontal, renferme de nombreuses 
chainettes de streptocoques a |’état de pureté. 

Les cultures obtenues aprés ensemencements sur divers milieux 
rappellent les caractéres du streptocoque de ]’érysipéle.. D’ailleurs 
Vinoculation a Voreille d’un lapin 0°°,5 de culture donne un éry- 
sipéle typique. 

L’auteur croit 4 la filiation suivante des accidents: érysipéle 
facial primitif, ayant engendré une rhinite frontale et maxillaire, 
d’ou serait partie infection intracranienne. 

Nous admettrions plutot ’hypothése d’une antrite ancienne ayant, 
dune part, occasionné |’érysipéle et, d’autre part, l’infection intra- 
cranienne. 


270 RepTeENBACHER (Wien. med. Bldtter., 1892, p. 200). — Femme 
de 34 ans. 

29 Novembre. — Début d’antrite frontale dans le cours de coryza. 

En décembre, gonflement de paupiére supérieure gauche. 

6 Janvier. — Perte de connaissance et convulsions cloniques. 
Ouverture de l’abcés sous-périosté fronto-orbitaire. 

A la suite de lattaque convulsive, faiblesse des membres du 
coté droit et: hémiparésie faciale du méme coté. 

44 Mars. — Augmentation de la stupeur. 

16 Mars. — Névrite optique ; quelques jours plus tard, contrac- 
tures, raideur de la nuque ; mort. 

Autopsie. — Ostéite nécrosante de paroi postérieure de l’antre 
frontal du cdté gauche. 

A la pefnte dulobe frontal, abcés gros comme un pois. A gauche 
de lui, un second abcés, de méme grosseur, rempli de pus vert, 
épais, et entouré d’une membrane couenneuse. Au-dessus, troi- 
siéme abcés de la grosseur d’une noisette et atteignant l’écorce. 

La zone de ramollissement environnant ces abcés s’étendait 
jusqu’a la capsule interne. 


28° Reinnarp (Centralblatt de Semon, 1906, p. 154). — Homme 
de 26 ans. Signes d'antrite fronto-maxillaire gauche, compliquée 
de fiévre, de violente céphalée dans la moitié correspondante de la 
téte et d'irrégularité du pouls. 

Ouverture du double foyer, d’ot s’écoule une grande quantilé 
de pus. 
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En réséquant la partie latérale de la paroi postérieure de |’antre 
frontal, qui présente une teinte foneée, d’aspect nécrotique, on 
découvre un abcés extradural. Pas de fistule apparente sur la 
dure-mére. 

Diminution des souffrances pendant les premiéres heures consé- 
cutives Al’opération. Pourtant on constate une grande agitation 
que compliquent bientot un obscurcissement de lintellect et de 
Paphasie anamnestique. Mort. 

A l'autopsie, aprés incision de la dure-mére en arriére de l'abcés 
extradural, a une profondeur de 5 millimétres dans Je lobe frontal, 
abcés de la grosseur d'une prune, au niveau du plancher de la 
deuxiéme circonvolution frontale. 

En outre, leptoméningite étendue. 


29° Répke (déja résumé plus haut sous le n° 43, a propos de 
lostéomyélite cranienne). 


30° Répxe (deuxiéme fait du méme. auteur déja résumé plus 
haut sousle n° 14, également a propos de l’ostéomyélite cranienne). 


34° Rorn (il a été déja fait allusion plus haut a ce fait sous le 
n° 9, a propos de l’ostéomyélite cranienne). — Homme de 39 ans. 
Polypes dans les deux fosses nasales. OEdéme douloureux fronto- 
palbébral. Abcés sous-périosté ala partie médiane du front. 

Etat avant lopération : cérébration lente, légere raideur de la 
nuque, augmentation des réflexes. Ecoulement de pus fétide par les 
deux fosses nasales. Température de 37°,6 a 39°. 

18 Février.— Opération : d’'abord ouverture del’abcéssous-périosté. 
Perforation de la paroi osseuse qui conduit dans un abcés extra- 
dural, dure-mére intacte. Les deux antres frontaux sont ensuite 
ouverts et trouvés remplis de pus et de fongosités. m 

Evacuations involontaires d’urine. 

49 Février. — Température, 38°,8. Torpeur cérébrale, raideur 
de la nuque, convulsions toniques et cloniques dans les extrémités. 
Douleur a la pression du crane. 

20 Février. — Crampes musculaires. Température, 44°,8. Mort. 

Autopsie. — Méningite purulente de la convexité. Thrombo- 
phlébite du sinus longitudinal supérieur. 


Abcés dans le lobe frontal gauche et encéphalite récente du lobe - 


frontal droit. 


32° Scmnpier (Arch. de méd. et de pharm. militaire, 1892). — 
Soldat de 24 ans. A la suite d’influenza, gonflement trés doulou- 
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veux a/’extrémité interne de l’arcade orbitaire gauche. Mouche du 


pus. Température, 40°. Céphalalgie. Contractures dans le membre 
supérieur gauche. 

Trépanation de l’antre frontal gauche, écoulement de quelques 
gouttes de pus, pas d’amélioration. 

Le lendemain, contractures dans les deux membres supérieurs, 
raideur de la nuque. Plus tard, nombreuses convulsions cloniques 
aux membres supérieurs et au visage. Apparition et ouverture d’un 
abcés sous le muscle sous-épineux. 

Uliérieurement, cessation des convulsions, mais aphasie transi- 
toire. 

Amélioration progressive pendant deux semaines, puis somno- 
lence. On se contente de rouvrir l’antre frontal, mais sans y trou- 
ver de pus. 

Quatre heures plus tard, coma et mort le lendemain. 

“A lautopsie, gros abcés dans la région des deuxiéme et troisiéme 
circonvolutions frontales du cdté gauche, communiquant avec 
l'antre frontal par un trajet purulent et une perforation de la paroi 
profonde de ce dernier. 


33° Sitex (Berl. klin. Wochenschr., 1896, p. 1140). — Jeune ~ 
écolier souffrant de céphalée depuis trois jours se présente a la 
clinique des yeux 4 cause d'une protrusion de |’ceil gauche qui est 
dévié en avant et en dehors. Gonflement a l’angle orbitaire interne. 
Fiévre. 

Incision sur le gonflement jusqu’d los et ablation d’une lamelle 
d’os de la grosseur d’une piéce d’un franc, insuffisante toutefois 
pour permettre l’inspection de l’antre frontal. Ecoulement de pus 
fétide par la plaie. 

Irrigations; persistance de la fiévre. Reprise de la céphalée, le 
cinquiéme et le-sixiéme jour. Le huitiéme jour, l’enfant parle pen- 
dant deux heures d’une fagonininterrompue. Mort le neuviéme jour. 


Autopsie. — Sous la dure-mére, la surface du cerveau se montre 
recouverte de pus épais. A la base du lobe frontal, prés du bulbe 
olfactif, masses fibrineuses d’un gris verditre. A ce niveau, 4 un 
demi-centimétre de profondeur, on découvre dans le lobe frontal 
deux abcés anciens de la grosseur d’une cerise chacun. Le pus sy 
montre si épais qu’il ne s’écoule pas & l’incision .du tissu nerveux. 
Le tissu environnant est rougeatre. 

On constate en outre une suppuration de l’antre maxillaire du 
coté gauche, qui avait passé inapercue pendant la vie. 
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34° Sittar (Edimbourg med. Journ., 1889, p. 178). — Signes de 
suppuration de l’antre frontal gauche. Ouverture du foyer frontal ; 
écoulement de pus septique. Peu aprés frissons, puis coma. 

Aprés trépanation cranienne, on découvre et on évacue un abcés 
dans le lobe frontal gauche. Mort vingt-quatre heures apres. 


35° De Sreiua (inédit). — Homme de 50 ans. Abeés supra-orbi- 
taire droit, provenant de l’extériorisation d’une antrite frontale. 

Etat apathique, réponses lentes. 

On apprend que la suppuration nasale par la narine-droite existe 
depuis une vingtaine d’années. 

Opération. -- Résection de la paroi antérieure de l’antre frontal 
et large communication fronto-nasale. Antre frontal énorme, 
s’étendant surtout beaucoup en profondeur; dure-mére dénudée 
dans le fond du récessus postérieur. 

Comme son aspect. parait normal, la plaie est sulurée et le 
foyer est drainé par le nez. 

Pendant les trois jours suivants, simple paresse intellectuelle. 

Pendant la quatri¢me nuit, délire tranquille : le malade se léve 
cans raison et ne reconnait pas son entourage. 

Nuit suivante, délire plus prononcé. Température, 39°. 

Deuxiéme opération : une ponction du lobe frontal pratiquée par , 
la perte de substance osseuse donne un écoulement de pus trés 
fétide. 

Peu aprés, coma et mort. 

A l'autopsie : énorme abcés du lobe frontal droit enkysté dans 
capsule épaisse. 

Leptoméningite prédominant au niveau du lobe frontal. 


36° Lewis. A. Corrin (Communic. 4 la 30° réunion de l’Amer. 
laryng. Assoc., tenue 4 Montréal, en mai 1908). 

Femme de 33 ans, enceinte de 3 mois. 

Dans le cours d’une antrite frontale aigué du cdté droit, avant 
toule intervention abcés sous-périosté a l’union du frontal et du 
pariétal, puis hémiplégie gauche. Avortement. 

L’ouverture du crane en arriére de l’abcés sous-périosté fit dé- 
couvrir une collection purulente encéphalique. Terminaison mor- 
telle. 

A lautopsie : trois petits abcés au-dessus du corps calleux, au 
voisinage de la premiére scissure frontale. 


II 


ABLATION DES VEGETATIONS ADENOIDES. 
NOUVELLE INSTRUMENTATION. 
NOUVELLE TECHNIQUE. » — DROIT DE PRIORITE (A). 


REMARQUES SUR LE MEMOIRE DE L. VACHER AYANT POUR SOUS-TITRE 
DANS LE NUMERO DE JANVIER 1909 DES « ANNALES ». 


Par I. FEIN, privat-docent (Vienne). 


Dans la premiére publication dans laquelle j’ai décrit mon 
adénotome coudé en forme de baionnette (fig. 4), j’ai déja 
insisté sur ce point que la principale qualité de cet instru- 
ment, le rendant supérieur a tous les autres adénotomes a 
tige droite employés jusqu’a présent, était précisément 
la courbure latérale de sa tige sous angle droit. Dans cette 
publication, comme dans toutes les suivantes, j'ai toujours 
répété que les avantages de cette courbure étaient de per- 
mettre une plus grande liberté aux mouvements du couteau 
dans le cavum, mouvements en forme de leviers qui, avec 
les adénotomes a tige droite, sont empéchés en avant par les 
arcades dentaires et qui, avec l'adénotome a courbure latérale, 
se font latéralement et hors la cavité buccale. Cette modifi- 
cation permet d’atteindre avec le couteau la base de toutes les 
végétations adénoides. De plus, j’ai appuyé sur ce point que, 
pendant toute la durée de l’opération, grace ala courbure 
latérale du manche, inspection du pharynx est possible et 
enfin que cette courbure latérale permet a la main en méme 
temps d’avoir la plus grande liberté et de déployer de la force. 

Or, dans les Annales des maladies de loreille, du la- 
rynx, etc. (t. XXXV, n° 4, 1909), Louis Vacher décrit un 


- (1) Archiv fiir Laryng., Bd. X11, Heft 1902. — Wiener mediz. Wochen- 
schr., n°’ 45 et 46, 1905. -- Annales des maladies de l'oreille, etc., 
'. XXXI, nov. 1905. — Vortreg auf d.s. Entem. Lar., Rhino., Kon- 
gress in Wien, 1908. 
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instrument qui, d’aprés figure et texte, permet de recon- 
naitre que sa partie principale, — c’est-a-dire la partie de la 
tige coudée a angle droit portant le couteau, — est une repro- 
duction non modifiée de mon adénotome et qu'une partie 
insignifiante, le manche, parait seule modifiée. 

Je ne puis encore me prononcer, fauted’expérience, sur l'uti- 
lité de la modification du manche; mais je n’hésite pas a 


Fig. 1. 


déclarer qu'elle ne me parait pas mauvaise, sauf quelques 
détails. 

Vacher ne mentionne pas, dans son article, mon instrument 
comme étant le modéle de son couteau; il dit seulement 
en quelques mots, dans la description de sa méthode « nou- 
velle », qu’on peut opérer avec son instrument par deux pro- 
cédés différents. Le deuxieme procédé est, dit-il, le méme que 
celui d’aprés lequel onopere avec mon adénotome. Il lui parait 
moins facile, « mais c'est une affaire d’habitude ». 

Tous les avantages que Vacher reconnait a son instrument 
sont exclusivement ceux dus a la courbure de la tige em- 
pruntée sans modification, par Vacher, 48 mon adénotome, et 
que je viens de nouveau de décrire ci-dessus. 


\ 
\ % Grisse. 
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Au début de son article, Vacher mentionne un adénotome 
indiqué par lui en 1895 (Annales des maladies del oreille, etc., 
t. XXI, n° 7, 1895, p. 55), différant des autres adénotomes 
jusqu’alors en usage en ce que la curette pouvait étre changée 
contre d'autres curettes de formes et de tailles différentes, et 
qu'elle pouvait étre fixée en différentes positions. Bien 
entendu, cet instrument n’a pas la moindre analogie avec mon 
adénotome, puisqu’il lui manque sa principale qualité : la tige 
courbée a angle droit. 

De ce que je viens de rapporter, il résulte que l'instrument 
indiqué par Vacher ne peut nullement étre considéré comme 
nouveau et original. Au contraire, je revendique la priorité 
pour Vindication de la courbure latérale 4 angle droit de la 
tige de l’'adénotome. Je ne peux reconnaitre a l'auteur du 
nouvel instrument que la paternité du manche modifié. 


ANALYSES 


OREILLE. 


De l'importance des ventricules de Morgagni dans la pathologie 
laryngée, par Ferreri (de Rome) (Archiv. ital. di otologia, etc., 
vol. XVII, 1906, p. 282). 


On regarde d’ordinaire les ventricules du larynx comme des 
résonnateurs, contribuant 4 la formation de la voix, et onles classe 
parmi les organes rudimentaires : or penser ainsi, c’est méconnaitre 
leur véritable valeur physiologique et pathologique. 

La portion la plus intéressante de ces cavités n’est pas le ventri- 

ule proprement dit, mais l’appendice ventriculaire, qui constitue 
un réceptacle de mucus et de germes infectieux et dont les parois 
renferment des amas de tissu adénoide, assez nombreux pour 
qu’on soit en droit de le comparer aux amygdales palatines ou 
linguales. 

Ce diverticule constitue dans l’intérieur du larynx un locus 
minoris resistentix, ou se cullivent les microbes pathogénes et d’ot 
partent les infections de voisinage. Le développement plus ou 
moins: latent d’agents infectieux dans son intérieur explique bien 
des cas de laryngite tuberculeuse primitive, de diphtérie récidivante, 
de laryngo-typhus, de laryngites post-exanthématiques ou post+ 
infectieuses : le larynx, irrité par Vinfection primitive, offre un 
champ favorable au développement des microorganismes réfugiés 
dans les ventricules et cultivés dans les sécrétions de leurs diver- 
ticules. L’existence de ce réservoir de microbes explique encore la 
ténacité et la facile récidive des laryngites chez certains malades. 

Les affections ventriculaires, d’apparence idiopathique elles- 
mémes, comme l’éversion et la laryngocéle, ne le sont pas en 
réalité, mais ne sont que Ja conséquence d’une localisation inflam- 
matoire du tissu lymphoide des diverticules ventriculaires. Le 
prolapsus des ventricules n’est qu’une hyperplasie des éléments 
épithéliaux du revétement muqueux de la cavité ventriculaire. Lala- 
ryngocéle résulterait, d’aprés Ferreri, d'une particularité anatomique 
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embryonnaire, c’est-a-dire de l’ocelusion congénitale de l’orifice du 
diverticule lymphoide, au de son oblitération par un corps étranger, 
par des sécrétions demi-solides, ete. M. Bounay. 


Pince du larynx, par Victor Lane (Monatschr. fiir Ohrenheilk., n° 8, 
1906). 


Il s’agit d’une modification de la pince connue de Moritz Schmidt 
pour le larynx. L’instrument de Lang a, sur cette derniére pince, 
Yavantage de permettre l'emploi d’une force plus grande, tout en 
lui gardant sa forme gracile (se trouve chez Nyrop,jde Copenhague). 

LAUTMANN. 


Sur l’anesthésie régionnaire du larynx, par Frey (Archiv fiir 
Laryngol., Bd. XVIII, n° 2), 


Le procédé, nouveau et trés ingénieux de Frey, pour anesthésier 
le larynx, restera-t-il, aprés une large expérience, aussi inoffensif 
quil le parait? Dans ce cas, les interventions endolaryngées 
deviendront particuliérement faciles, l’unique difficulté de ces 
opérations étant précisément l'anesthésie compléte du larynx: 
Voici en quoi consiste ce procédé d’anesthésie, basé sur la cocaini-| 
sation du nerf laryngé supérieur : 

On cherche a droite et 4 gauche l’endroit ot le nerf laryngé 
supérieur traverse la membrane hyothyroide pour se rendre a 
Vintérieur du larynx. 

Cet endroit se trouve entre la grande corne de |l’os hyoide et le 
coin postéro-supérieur du cartilage thyroide, un peu au-dessous du 
milieu. On pose l’aiguille de Pravaz, perpendiculairement sur la 
peau, et on traverse la peau en se dirigeant vers la ligne médiane, 
dans le plan horizontal. Pendant cet acte, l’autre main pousse le 
larynx vers l’aiguille. 

Quand l’aiguille est entrée dans la profondeur de 0™,01, ona la 
sensation de se trouver dans un espace libre. Cet endroit est 
circonscrit par la membrane et le muscle hyothyroides. 

Si on introduisait l’aiguille plus profondément, on entrerait dans 
Vintérieur du larynx. C’est dans cette direction qu'on injecte le 
liquide anesthésiant, en laissant sortir la moitié de la seringue, 
aprés avoir passé le platisme et aprés avoir dirigé l’aiguille un 
peu en arriére. Le reste de la seringue est injecté en dirigeant 
laiguille lentement vers la ligne médiane. Il est inutile de piquer 
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plus profondément; la répartition du liquide sur une surface 
large augmente la chance d’anesthésier le nerf. 

Pour anesthésier le coté droit, il faut se mettre derriére le 
malade du cété droit, et, pour la palpation du point de repére et 
pour linjection, on procéde de la méme facon que celle précé- 
demment décrite pour le cdté gauche. Les deux injections se 
suivent immédiatement. Le malade se plaint 4 peine d'une 
sensation de constriction. On constate 4 peine un peu de paleur, un 
peu d’excitation psychique. Le danger d’injecter dans Partére 
laryngée supérieure n’est pas trés grand, parce qu’on n’avance pas 
jusqu’A la membrane hyothyroide. I] faut anesthésier, comme a 
lordinaire, le voile et la base de la langue. 

L’effet de l’anesthésie peut se produire déja au bout de cing mi- 
nutes; d’autres fois, il faut de dix & vingt minutes. L’anesthésie 
maxima est obtenue au bout de quinze minutes et persiste sans 
changer pendant un quart d’heure. 

Dans quelques cas, elle s'est maintenue plusieurs heures et a 
permis au professeur Valentin d’opérer le méme malade, a six heures 
dintervalle, deux fois aprés une seule cocainisation. L’anesthésic 
comprend |’entrée du larynx jusqu’a la glotte. 

L’espace sous-glottique est rarement anesthésié, de méme la 
partie linguale de lépiglotte. 

Toute la partie anesthésiée devient pale, comme exsangue. Le 
liquide injecté a été la solution de cocaine de 1 41,5 p. 100, 
avec une petite dose d’adrénaline. De chaque edté, 1 centimétre cube 
du liquide a été injecté- LaUTMANN. 


Sur l'hyperémie comme moyen curatif dans les affections 
des voies respiratoires supérieures, par PouyaK (Archiv fiir 
Laryngol., Bd. XVIII, n° 2). 


Les essais thérapeutiques de Polyak ne sont pas du tout 
concluants, et pourtant Ja conviction de Polyak dans l’efficacité de 
la méthode de Bier, pour le traitement des affections du larynx, 
est si grande qu’il sera utile de poursuivre ses essais parallélement 
avec lui. Il ne nous parait pas nécessaire de nous arréter aux 
essais thérapeutiques par I’hyperémie, tant qu'il s’agit des inflam- 
mations de lamygdale et du cavum. La technique nous parait 
difficile, méme avec les instruments spécialement construits a cet 
effet par Polyak, et les moyens usuels donnent des résultats 
aussi rapides. Nous avons en vue seulement les résultats que 
Vauteur a obtenus dans le traitement de la laryngite tuberculeuse, 
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et surtout contre les symptomes de la dysphagie. Le pouvoir 
sédatif de ’hyperémie sur la dysphagie a été remarquable. Méme 
sides expériences ultérieures montrent que l’hyperémie reste sans 
efficacité sur la tuberculose du larynx, l'emploi de la ligature 
élastique du cou restera indiqué quand il s’agira de combattre les 
symptomes dysphagiques. On peut dire que la méthode prudem- 
ment employée est exempte dinconvénients. L’edéme de la 
glotte était surtout 4 craindre théoriquement: or, sur § cas 
traités par Polyak, aucun n’a présenté un edéme réactionnel si 
intense, nécessitant une trachéotomie, ou méme une intubation. 
Tout était préparé pour une semblable éventualité, et, dans les 
expériences ultérieures, Polyak continuera a surveiller étroitement. 
les malades sous ce rapport. Quant ala guérison de la tuberculose, 
Yauteur n’a pu en observer aucune, les observations n’ayant pas été 
poursuivies assez longtemps. La technique suivie par l’autear ne 
différe en rien de celle plusieurs fois décrite par d’autres expéri- 
mentateurs. LAUTMANN. 


Sur lekyste dularynx, par Gras (Archiv fiir Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


On distingue dans le larynx les kystes suivants : a. kystes par 
rétention des glandes infra-épithéliales et intra-épithéliales, 
4. kystes congénitaux; c. kystes traumatiques: d. kystes lympha- 
liques. Glas donne une description détaillée de ces kystes, dont un 
groupe, celui des kystes traumatiques, a été observé par Jui, pour 
Ja premiére fois, & la clinique Chiari. Quant au groupe des kystes 
par rétention, il est évident que Glas, formé a la clinique Chiari, 
nie leur existence sur les cordes vocales. Les kystes des cordes 
vocales sont faussement considérés comme kystes de rétention et 
doivent leur naissance a une transformation kystique de tumeurs 
inflammatoires. Méme comme tels, ils sont trés rares. 

Quant aux kystes intra-épithéliaux, ils ont la méme histoire que 
les kystes intra-épithéliaux de la pituitaire. Glas a publié a ce sujet 
an article mentionné dans les Annales. 

Le deuxiéme groupe, les kystes congénitaux, doit sa naissance 
a des troubles, pour la compréhension desquels de larges déve- 
loppements embryologiques sont nécessaires. 

Pour les kystes traumatiques, Glas rapporte l’observation dun 
ouvrier de 24 ans qui, a la suite d’une fiévre typhoide, a dvi étre 
trachéotomisé en mai. La sténose laryngienne a été trés prononcée, 
et Chiari a di exéeuter la laryngo-fissure pour enlever toute la 
masse stricturée. Quatre mois plus tard, on a commencé a faire la 
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dilatation avec le tube du Schreeiter, et, vers la fin novembre, le 
malade a accusé une géne dans le larynx. A |’examen, on a vu, 
sur la partie laryngée de l’épiglotte, un kyste qui a été opéré 
quelques jours plus tard. Ce kyste était occasionné par la pression 
de la bougie sur un tissu de moindre vitalité, qui, exposé a de 
brusques compressions et décompressions par la bougie, a fini par 
donner lieu 4 un kyste. L’examen microscopique a fait reconnaitre 
un épithélium pavimenteux, comme formant la paroi du kyste, 
avec quelques hémorragies intra-épithéliales. 

Le quatriéme groupe comprend non pas des kystes véri- 
tables, mais des dégénérations kystiques d’autres tumeurs. Enfin 
on pourrait y ranger aussi les cavités kystiques consécutives aux 
hématomes. On connaft 2 cas (Hopmann et Gleitschmann). 
Glas donne le détail de 16 cas de kystes, observés par lui, avec 
dessins de l'image laryngoscopique. LAUTMANN. 


La laryngite séche comme maladie professionnelle, par ALEXANDER 
(Berlin. klin. Wochenschr., n° 30, 1907). 


A la Société des médecins de la Charité, 4 Berlin, Alexander 
a fait une communication sur la laryngite séche. Il faut séparer de 


la laryngite séche les affections du ‘larynx, consécutives a l’ozéne 
ou & la sinusite du nez. De méme, les deux maladies plus rares, 
le sclérome du larynx et la blennorrhée de Stoerk, doivent étre 
différenciées de la laryngite séche. Pour beaucoup d’auteurs, la 
laryngite séche n’est connue qu’ sa période chronique (M. Schmidt). 
Pour d’autres, la laryngite séche n’existerait que tout au début 
dune laryngite. Ajoutons tout de suite que, malgré la description 
que donne Alexander, i] nous semble bien que, pour lui aussi, la 
laryngite séche n’est qu'un début de la laryngite banale. Seulement 
il lui trouve des caractéres si spéciaux qu’elle mérite une description 
particuliére. Ainsi Alexander décrit une période ot l’inflammation 
du larynx est violente 4 tel point ‘que la tuméfaction, ayant 
gagné la muqueuse sous-glottique, permet de voir au laryngoscope 
trois plis superposés comme dans le pseudo-croup des enfants. 
Parfois, on peut voir des taches blanches, de la sécrétion fortement 
adhérente aux cordes, comme dans l’influenza. Avec le temps, on 
voit des crotes brunes, surtout sur la paroi postérieure et dans 
lespace sous-glottique. Une telle laryngite peut durer de six a 
douze semaines. La guérison peut étre incompléte avec une remar- 
quable tendance a la récidive. Alexander décrit aussi une forme ott 
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tous ces symptémes sont trés exagérés, avec dyspnée, quintes de 
toux, crotites mélangées de sang. 

Il ne faut pas s’imaginer que cette laryngite séche peut éclater 
a la suite d’un refroidissement, chez un homme atteint de catarrhe 
atrophique des voies respiratoires supérieures. Au contraire, dans 
un cas semblable, les symptomes de sécheresse disparaitront: La 
laryngite séche est, pour Alexander, quelque chose de particulier et 
surtout marquée par la facilité de la récidive. L’étiologie joue un 
grand role. L’influenza a été déja mentionnée. A coté d’elle, il faut 
citer le refroidissement. Cette laryngite séche se voit en effet le 
plus souvent chez les gens exposés aux intempéries, comme par 
exemple les conducteurs d’omnibus. Mais il est surtout un groupe 
profesionnel, et c’est cela qui a inspiré cet article, qui offre le plus 
grand contingent a cette maladie : ce sont les pompiers. A la suite 
de grands incendies, on peut voir cette maladie éclater chez des 
hommes qui ont été longtemps exposés a la chaleur rayonnante. 

Peut-étre aussi les vapeurs d’eaux surchauffées qui se développent 
pendant le travail des pompes peuvent-elles étre rendues respon- 
sables. 

En dehors des pompiers, il faut encore citer les cuisiniéres, 
blanchisseuses et serruriers. 

Une observation rapportée par Alexander est caractéristique. Une 

jeune femme de 27 ans a eu, entre juillet et février, trois attaques 
de laryngite. Entre les trois attaques, la malade a ressenti un 
chatouillement dans la gorge. 
- Elle est la femme d’un charbonnier. En juillet, les charbons se 
sont allumés dans sa boutique. Aprés avoir aidé a l’extinction du 
feu pendant un certain temps, sa voix est devenue rauque le 
lendemain. Nouvel incendie en novembre, nouvelle Jaryngite le 
lendemain. La troisiéme attaque est due 4 un refroidissement. La 
respiration de la malade est stridoreuse. La muqueuse est 
recouverte de crotites. LAUTMANN. 


Sur les tumeurs sanguines des voies respiratoires supérieures, 
par AuLike (Berlin. klinisch. Wochenschr., 1907, n° 30, p. 973). 


Les angiomes du pharynx occasionnent trés peu de troubles. Le 
danger d’hémorragie est pour ainsi dire nul, d’ou la rareté de 
Vindication d'un traitement opératoire, 4 moins que la tumeur se 
laisse facilement enlever a l’anse chaude. Ces angiomes peuvent 
naitre a la suite d’un traumatisme et augmenter de volume. 
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Les angiomes.du larynx, quoique rares, ne sont pas exceptionnels, 
Gros comme une lentille ou comme une cerise, ils sont largement 
implantés et rarement pédiculés. Leur surface est irréguliére, de 
couleur rouge, de sorte qu’on les compare généralement a une mire. 
lls peuvent étre multiples ou solitaires; leur si¢ge de préférence est 
la corde. Plus fréquents chez l'homme que chez la femme, ils ont 
une étiologie obscure. 

Souvent, on trouve en méme temps un catarrhe du larynx, sans 
qu’on sache lequel des deux a donné naissance a I'autre. Les 
troubles quils occasionnent dépendent généralement de leur 
volume. Le traitement endolaryngé est toujours indiqué; la récidive 
est exceptionnelle. 

ll faut faire une place & part aux varices qu’on rencontre, dans 
les. troubles de la circulation, sur l’épiglotte et sur les plis 
ary-épiglottiques. Elles inciteront toujours 4 la recherche d’une 
cardiopathie ou d'une néphrite latente. Derniérement, Imhofer les 
a -signalées dans les affections du tube gastro-intestinal. Enfin on 
peut les voir a la suite d’un simple malmenage de la voix. Les 
varices demandent rarement un traitement chirurgical énergique, 
puisque leur disparition a été observée aprés guérison de la maladie 
qui leur a donné naissance. 

On peut aider la guérison par des scarifications et des instillations 
d’adrénaline ; les grandes varices peuvent étre opérées. 

LAUTMANN, 


Laryngite ulcéromembraneuse type Vincent, par Reicue (Miinch. 
mediz. Wochenschr., n° 17, 1907). 


Dans son dernier travail sur la symbiose fuso-spirillaire, 
Vincent a signalé la localisation dans le larynx. Une localisation 
primaire dans le larynx nous est décrite par Reiche dans le cas 
suivant : un ouvrier peintre, issu d’une famille tuberculeuse, se 
plaint depuis six jours de raucité de la voix, toux et expectoration 
dune sécrétion abondante spumeuse, grisdtre. Fétidité de ’haleine. 
L’are palatin rouge. Pharynx autrement normal, excepté une petite 
ulcération sise sur le pilier postérieur gauche, grande comme un 
grain de blé. A l’examen microscopique, quantité de bacilles 
fusiformes. Les cordes sont grisAtres. Sur la bandelette droite, 
une couche grise épaisse. Le cartilage aryténoide rouge. Signes 
d'un commencement de tubereulose au poumon gauche. Tempé- 
rature, 38 4 38°,9. 

Le 3/ juillet, quatre jours plus tard, l'état général n’a pas 
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changé. Expectoration abondante, pas de bacilles de Koch, mais 
de nombreux bacilles fusiformes. Etat du larynx sans change- 
ment. Petite ulcération du voile en guérison. 

Le jusqu’a présent, légére amélioration. Pas de 
dysphagie. Le larynx s’est complétement nettoyé jusqu’a une petite 
ulcération de la corde gauche; 

Le 25 aovit, parésie des adducteurs 4 droite, muqueuse du 
larynx normale ; 

Le 26 aoiit, parésie de l’accommodation ; 

Le 20 septembre, faiblesse dans les extrémités inférieures, 
reflexe patellaire aboli, paresthésie ; 

Le. 4° janvier 1906, guérison complete. 

Ce malade a eu son grand foyer dans le larynx. Les pseudo- 
membranes et une ulcération de la corde n’ont jamais provoqué un 
grand retentissement subjectif, & part la raucité de la voix et 
Venvie de tousser. Pas de dysphagie, pas de dyspnée. Aucune 
ressemblance avec le croup véritable. Enfin il faut noter les 
différents troubles nerveux analogues aux paralysies post-diphté- 
riques. L’auteur a observé un autre cas de laryngite fuso-spirillaire, 
mais il n’a pas publié les notes détaillées. LAUTMANN. 


Trois cas de laryngo-fissure pour papillomes, parG. Ferreri (Archiv. 
ital. di otolog., etc., vol. XVII, fasc. 6, p. 444, sept. 1906). 


Ces trois cas concernent trois Ages de la vie : l’enfance, l’'adoles- 
cence, l’dge adulte ; ils ont permis a Ferreri de se faire une opinion 
personnelle sur la valeur de la laryngo-fissure dans les papillomes 
selon l’Age des malades. 

Chez l’enfant de 5 ans, qu'il soumit la laryngo-fissure, les 
papillomes récidivérent, et l’on dut faire une trachéotomie d’ur- 
gence au bout de six mois; six mois plus tard, les papillomes 
avaient presque complétement disparu sans autre traitement. 
Dans les deux autres cas, concernant respectivemeut une femme 
de 24 ans et une femme de 52 ans, la thyrotomie fut suivie d’une 
guérison durable. 

Ferreri pense que chez l'enfant il est préférable de traiter les papil- . 
lomes par la trachéotomie : dans la moitié des cas environ, les 
papillomes ne disparaftront pas; on procédera alors ultérieure- 
ment a des tentatives d’extraction éndolaryngée. La raison pour 
laquelle Ia trachéotomie suffit parfois 4 la guérison du papillome, 
tandis que dans d'autres elle reste sans effet sur eux, c’est que sans 
doute, dans le premier cas, il s’agit de produits inflammatoires, 
dans le second au contraire de véritables néoplasmes. 
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Chez l’adulte, quand il s'agit de petites papillomes implantés en 
dehors des ventricules, l’intervention endolaryngée s’impose ; 
quand les néoplasmes sont volumineux, auquel cas ils tirent leur 
origine des ventricules, il convient de faire la laryngo-fissure, avec 
ou sans trachéotomie préventive. On débarrasse ainsi le malade en 
une seule fois; les manceuvres intralaryngées ont d’ailleurs 
Yinconvénient, en traumatisant le larynx, de déterminer ainsi des 
points de moindre résistance et de favoriser peut-étre la diffusion 
du mal par contagion, si l'on admet l’origine infectieuse des 
papillomes. 

Ferreri a presque toujours vu récidiver les papillomes opérés 
par la voie endolaryngée. M. Boutay. 


Traitement des papillomes du larynx, par KoeLLRevuTTER (Monatschr.. 
. ftir Ohrenheilk., n° 2, 1907). 


La récidive du papillome laryngé chez l'enfant est une des 
raisons pour lesquelles le traitement de la papillomatose chez 
Yenfant varie d’aprés les différents auteurs. Chez Killian, on a 
essayé, conjointement avec le traitement chirurgical, l’adminis- 
tration de l’arsenic par voie interne. Keellreutter, étant devenu 
assistant de Kerner, lui a proposé ce traitement de son premier 
maitre et publie aujourd’hui 4 cas observés par Koerner sur des 
adultes. 

Dans un cas, le traitement arsenical a été institué dés le début 

du traitement chirurgical exécuté par Koerner, sur un malade, 
opéré plusieurs fois auparavant sans résultat par Mygind. 
_ Les récidives sont devenues de plus en plus rares et, un an plus 
tard & peu prés, le malede, revu par Mygind, ne portait qu’une 
petite tuméfaction au-dessous de la commissure. Quatre mois plus 
tard, aprés avoir continué l’arsenic, le malade était complétement 
guéri. - 

Dans un deuxiéme cas, pas de récidive aprés une premiére 
opération. 

Le malade a continué l’arsenic pendant des mois. 

Dans le troisiéme cas, un malade était destiné a l’opération pour 
récidive de papillome du larynx. La prise ala pince ne réussit pas, et 
on veutattendre que le papillome devienne plus grand pour l’extraire 
plus facilement. Quinze jours plus tard, le papillome avait disparu 
sous I’action de l’arsenic. 

Le quatriéme cas a été analogue. LAUTMANN. 
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Traitement opératoire des sténoses du larynx, par WENDEL 
_ (Miinch. mediz. Wochenschr., n° 8, 1907). 


Un jeune homme de 25 ans s'est fracturé le larynx. Dans la 
suite, il s'est formé une sténose du larynx, qui a résisté au traite- 
ment endolarnygé. Wendel a exécuté la laryngotomie. I] a fait 
Yexcision du diaphragme cicatriciel sous-glottique. Malgré une 
grande perte de substance, le résultat opératoire, méme fonc- 
tionnel, a été excellent. LAUTMANN. 


Troubles nerveux du larynx et de I’esophage dans les gastro- 
pathies, par PLonies (Archiv fiir Laryngol., Bd. XVIII, n° 2). 


' Les troubles nerveux du larynx et du pharynx prenant leur 
origine dans Jes différentes gastropathies sont trés connus. IIs 
paraissent généralement quand la maladie de )’estomac est entrée 
dans la phase chronique. De tous ces troubles, les plus connus sont 
Ja toux et la sensation de brilure. 

Plénies veut ranger dans ce groupe la boule hystérique. Le 
hoquet, la boulimie, la rumination sont faussement considérés par 
Yauteur comme troubles du larynx ou de l’esophage. La lecture du 


travail de Plénies, qui probablement n’est pas laryngologiste, met 
en évidence J’intérét que pourrait donner a ce sujet une étude 
sortie de la collaboration d’un laryngologiste avec un médecin 
ayant l'habitude des maladies de |’intestin. LAUTMANN. 


Sur les laryngocéles chez l'homme, par AvELLis (Archiv ftir Laryn- 
gol., Bd. XIX, n° 3). 


Chez le singe, les laryngocéles sont une trouvaille constante 
(E. Meyer), et on en distingue différentes variétés. Il est trés probable 
que ce laryngocéle constitue un organe dépourvu d’utilité, une 
sorte de résidu atavique, vestige d’un organe qui probablement 
a servi comme résonnateur pour le son. Chez homme, ces laryn- 
gocéles sont excessivement rares, et Avellis décrit un cas observé 
chez une enfant de 4 ans. L’enfant a été amenée par sa mére pour 
consulter au sujet de la langue qui était chargée depuis longtemps. 
A TYexamen, Avellis trouve une tuméfaction de la bandelette 
droite. Questionnée, la mére dit que l'enfant a toujours beaucoup 
crié et ajoute que, si l'enfant crie, une tuméfaction se fait voir sur 
le cou. En effet Avellis a pu constater la formation d’une tumeur 
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naissant d’abord a droite, ensuite 4 gauche prés du cartilage 
thyroide, s’étendant jusqu’au maxillaire et a la clavicule. La 
tumeur avait un son tympanique et disparaissait lentement quand 
Venfant cessait de crier. LAUTMANN. 


Action comparative du traitement mercuriel et du traitement 
. mixte dans la syphilis du larynx, par M. Lermoyez (Soc. méd. 
des hép., Paris, 5 juillet 1907). 


Il est une localisation de la syphilis tertiaire qui permet de com- 
parer trés utilement l’action du mercure isolé a celle du traitement 
mixte sur les infiltrations gommeuses : c’est la laryngite sous- 
glottique. 

Les gommes se montrent avec prédilection au niveau de l’espace 
sous-glottique. Rapidement elles aménent une dyspnée grave, car 
cette région est le point le plus rétréci normalement des voies 
aériennes. 

Or il est une régle laryngologique trés dangereuse a violer : 
cest de ne jamais prescrire d’iodure 4 de tels malades, altendu 
que la moindre crise d’iodisme risquerait de provoquer dans leur 
larynx, déja trés rétréci, une sténose complémentaire, qui les 
pourrait tuer en peu d’instants. Dans le service de ’hdpital Saint- 
Antoine, o1 chaque année se montrent plusieurs malades de ce 
genre, le traitement mercuriel est seul prescrit contre les laryn- 
gites tertiaires sténosantes : soit sous forme d’injections intramus- 
culaires hebdomadaires de calomel, soit en injections intravei- 
neuses quotidiennes de cyanure de mercure : car il faut frapper 
fort. Toujours, sauf dans un cas, le traitement mercuriel seul a 
suffi 4 guérir ces malades. Mais ce traitement doit étre intensif, 
et les laryngologistes qui combattent l’opinion de l’auteur ont du 
peut-étre l’insuccés de leur thérapeutique 4 une médication mercu- 
rielle trop faible, injections sous-cutanées de sels solubles par 
exemple. 

Le mercure seul suffit 4 guérir les gommes laryngées : seule- 
ment il faut reconnaitre qu'il les modifie lentement. Le traite- 
ment mixte agit au contraire avec une rapidité infiniment plus 
grande. Aussi bien, pour faire a Ja fois bénéficier ses malades et 
de l’innocuité du traitement mercuriel, et de action du traitement 
mixte, Lermoyez a-t-il adopté Ia régle suivante. Il commence 
toujours le traitement de ses malades par le mercure, dont il suit 
les effets avec le miroir laryngoscopique. Puis, quand, au bout de 
une 4 deux semaines, la sous-glotte Jui parait suffisamment élargie 
pour que des effets de l’iodisme ne puissent plus étre dangereux, il 
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adjoint l'iodure au mereure : et dés lors les événements 
pitent vers la guérison. 

De tels faits prouvent, presque avec la précision d'une expérience 
de laboratoire : que 4° le traitement mercuriel seul suffit 4 guérir 
les gommes ; 2° que le traitement mixte donne cette guérison avec 
une rapidité plus grande. 

L’un et l'autre agissent de méme : il n’y a entre eux qu’une 
question de différence de vitesse. 


Lupus primaire des muqueuses, par Poras (Archiv ftir Laryngol., 
Ba. XIX, n° 3). 


Chez une jeune fille de 13 ans, on constate, nez : a droite, 
crotites, bypertrophie du cornet inférieur, muqueuse rougeatre, 
téte du cornet moyen hypertrophiée couverte de petites tumeurs 
grosses comme un grain de chénevis. Pareilles tuméfactions sur 
le plancher et en partie sur le septum. Elles sont dures et 
saignent facilement. A gauche, état & peu prés normal. Sur le 
plancher, une tumeur grosse comme une féve, d'un rouge vif 
saignant facilement. Autour d’elle, plusieurs tubérosités plates. 
Cavum rempli de crotites, autrement normal. Amygdale pharyngée 
hypertrophiée. La partie supérieure de la tonsille gauche trans- 
formée en tumeur rose grosse comme.un noyau de cerise. Prés de 
cette tumeur, la muqueuse contient quelques petits nodules jau- 
nilres et quelques ulcérations plates. La luette est rouge, oedé- 
matiée, l’épiglotte épaissie, contenant des brides cicatricielles. 
Dans les cicatrices, quelques petits nodules pales, gros comme un 
grain de chénevis. Sur l’aryténoide droit, une ulcération large avec 
bords déchiquetés. Les tumeurs du nez et de lamygdale contien- 
nent des cellules géantes. L’iodure de potassium a l’intérieur sans 
résultat. Le reste de l‘organisme sans tare. 

Le traitement a eu un effet particuli¢érement heureux. Tous les 
granulomes ont été enlevés, Les infiltrations ont été curetiées et 
touchées & l’acide lactique (50 et 80 p. 400). Au bout de six 
semaines, toutes les plaies étaient cicatrisées. Pas de réeidive au 
bout de six mois. LAUTMANN. 


Sur l'influence heureuse de l'iodure de potassium dans la tuber- 
culose des voies respiratoires supérieures, par GnriinsERG 
(Zeitschr. fiir Ohrenheilk., Bd. LIL, ne 4). 


Par un heureux hasard, on a reconnu, a la clinique de Korner, 
que Viodure de potassium pris lVintérieur avait une exceltente 
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influence sur la tuberculose du nez, du voile du palais et du 
pharynx quand il était joint au traitement local ordinaire de ces 
affections. Avant Korner, M. Schmidt avait déja remarqué que 
Yiodure de potassium exercait une action passagérement salutaire 
sur les affections tuberculeuses et carcinomateuses et que, dans les 
eas ou le résultat est resté définitif, il s'est agi probablement de 
confusion avec la syphilis. Le présent travail de Grinberg tend a 
nous montrer qu’un grand nombre de cas de tuberculose constatée 
comme telle par le microscope ont été heureusement influencés 
par l'iodure de potassium, surtout quand les poumons des malades 
n’étaient pas affectés, dans les cas non pas trés rares de tubercu- 
lose primaire ascendante. Comme cette tuberculose en question 
peut parfois guérir spontanément, |’action de liodure de potas- 
sium n’est pas absolument démontrée. Mais la réaction salutaire 
amenée par l'iodure de potassium est parfois si rapide qu’on ne 
peut. douter de son action, surtout quand elle se montre dans 
des cas qui ont résisté & l’emploi d’autres médicaments. En consé- 
quénce, il ne faudra plus 4 l'avenir tirer des conclusions au point 
de vue du diagnostic différentiel entre syphilis et tuberculose dans 
les cas guéris par l’iodure de potassium. 

Pour appuyer ses théses, l‘auteur rapporte 6 observations. 

Chez une fillette de 8 ans, se montre une ulcération du voile du 
palais 4 gauche et du pharynx. L’examen microscopique n'est pas 
trés démonstratif au début. Sous l’action de l’iodure de potassium, 
4 gramme par jour, ]’état local s’améliore. Les parents de l’enfant 
ont pris la syphilis aprés l’éclosion de la maladie chez l'enfant. 
Huit mois aprés le début de la maladie dans le pharynx, l’enfant 
présente une ulcération et des granulations dans le cornet inférieur, 
qui sont reconnues comme tuberculose typique. Guérison par 
Viodure de potassium au bout d’un an. Dans un autre cas, concer- 
nant une femme de 65 ans, des lésions analogues sont guéries par 
Yiodure de potassium sans traitement local. 

Dans une troisiéme observation, il s’agit d’un garcon de 43 ans, 
avec bon état général, poumons normaux, ulcération sur l’amyg- 
dale pharyngée, épiglotte rouge et tuméfiée, petite tumeur dans la 
commissure ‘antérieure. Dans les adénoides excisées, on reconnait 
des bacilles de Koch. lodure de potassium a I'intérieur. Trois 
semaines plus tard, excision de la tumeur du larynx reconnue 
comme tuberculeuse. Un mois plus tard, récidive de la tumeur du 
larynx sur une autre tumeur sise au-dessous d’elle. Iodure de 
potassium. Les adénoides ont repoussé, .on les enléve avec le 
Beckmann. Tuberculose typique dans les parties excisées. Un mois 
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plus tard, nouvelle récidive des adénoides, iodure de potassium 
continué. Dans le larynx, toute tumeur a disparu. Le malade 
quitte la clinique et reste quatre ans bien portant avec larynx, 
pharynx et poumons absolument normaux. Il est mort plus tard 
par accident (noyade). 

Suivent encore 3 autres observations concernant des adultes 
avec tuberculose contrdlée par le microscope et guérie par l'emploi 
de Viodure de potassium. LAUTMANN. 


Un appareil pour l’usage de la lumiére solaire dans le traitement. 
de la tuberculose laryngée, par Deta Vepova (La Pratica oto- 
rino-laringoiatrica, 1906, p. 18). 


L’appareil consiste en une goulticre métallique recourbée, for- 
mant un anneau presque complet, qu’on applique entre les arcades. 
dentaires du malade et qui sert a la fois d’ouvre-bouche et de sup- 
port & un miroir laryngé. Le manche de ce miroir est fixé par 
une manette au cdté gauche de la gouttiére : il est mobile dans 
tous les sens et est fixé dans la bonne direction par le médecin, a 
l'aide d'une vis pression. M. Boutay. 


Climatothérapie de la tuberculose des voies respiratoires supé- 
rieures, par FREUDENTHAL (Archiv fiir Laryngol., Bd. XVIII, n° 3). 


Ce court article de la plume du praticien trés oceupé de New-York 
traite en quelques mots l’aérothérapie, lhéliothérapie, l’altothé- 
rapie (mot créé par l’auteur) et la talassothérapie. Freudenthal a 
vu la dysphagie dans la laryngite tuberculeuse diminuer sous 
Yaction de la lumiére solaire. La laryngite tuberculeuse ne constitue 
pas une contre-indication pour un séjour sur les hauteurs. De 
méme, le séjour au bord de la mer n’est pas directement & décon- 
seiller. L’état général, l’éréthisme particulier du malade, son pou- 
voir de s’alimenter constituent des indications. LAUTMANN. 


Tuberculose primaire du larynx. par Manassk (Archiv fir 
Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


Jusqu’éa présent, on admet lexistence certaine de seulement 
4 cas de tuberculose primaire du larynx (Chiari, Schech). Manassé 
publie le cas suivant : 

Une femme de 55 ans se plaint de maux de gorge depuis quatre 
semaines. Depuis huit jours, elle a de la dyspnée, pour laquelle elle 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 3, 1909, 26 
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entre dans le service de Manassé. Le 8 septembre 1905, on constate 
dyspnée, rougeur diffuse du larynx, légére infiltration des cordes 
vocales et des bandelettes. Dans l’espace sous-glottique, partant de 
la paroi postérieure et 4 droite, un boursouflement de la muqueuse 
laryngo-trachéale. Trachéotomie le 9 septembre, perte rapide 
des forces. Examen détaillé impossible. Le 14 septembre, mort. 

Autopsie. — Glandes bronchiques un peu grosses, mais libres et 
non fibreuses. Infiltration pneumonique du poumon droit. A gauche 
comme a droite, traces de bronchite récente. Foyer de broncho- 
pneumonie dans le lobe droit. Pas de traces d'anciennes lésions. 
La trachée est rouge, mais les cordes vocales, les bandelettes, les 
ventricules sont pales et libres de toute altération. Le cartilage 
thyroide est tuméfié dans sa partie droite, calcifié et friable. Le 
reste du cadavre n’offre rien de particulier et surtout pas de traces 
de tuberculose. 

L’examen microscopique du larynx donne l’aspect d’une tuber- 
culose circonscrite de la partie inférieure de la corde droite et des 
parties sous-glottiques. Périchondrite de l’articulation crico-aryté- 
noide et du cartilage thyroide, avec caséification partielle de ce 
dernier. 

En résumé, une femme est prise d'une sténose laryngée. On voit 
une tumeur sous-glottique au laryngoscope avec signes d’irritation 
du larynx. Cette femme meurt d'une double pneumonie et, A l’au- 
topsie, Je larynx parait macroscopiquement normal, et c’est]’examen 
microscopique seulement qui révéle l’existence de la tuberculose 
du Jarynx. L’explication ne peut étre que la suivante : il y a eu 
périchondrite et laryngite. La trachéotomie a eu une action mani- 
festement heureuse sur les lésions du Jarynx, et ces lésions étaient 
de nature tuberculeuse et constituaient l’unique foyer de la dyscrasie. 
Les quatres autres cas connus ont été publiés par Orth, E. Frenkel, 
Demme, Progrebinski. LAUTMANN. 


Lupus pernio des voies respiratoires supérieures, par StEBENMANN 
(Archiv fiir Laryngol., Bd. XIX, n° 2). 


Le lupus pernio est une maladie excessivement rare et appartient 
probablement au groupe des tuberculides de la peau. Il est carac- 
térisé par des infiltrations diffuses, circonscrites de la peau, qui 
s’étendent lentement. Ces infiltrations sont d’une couleur bleu 
rougeitre. Elles sont dures et indolores. Le point de départ du 
lupus pernio est généralement dans la figure, le nez ou l’oreille. 
Exceptionnellement la maladie commence par les mains. Généra- 
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lement s’associent des gonflements symétriques des articulations 
de la main et, plus tard, on constate sur les extrémités des petites 
chainettes constituées par de petites tumeurs d’une consistance 
cartilagineuse. Avec le temps, le processus a gagné le front, les 
paupiéres, les joues, la figure devient énormément tuméfiée et 
prend une couleur livide. On connait des cas de guérison spontanée ; 
mais, généralement, il se fait seulement des cicatrisations sur 
certains endroits. L’affection peut étre considérée comme bénigne, 
en ce sens que la vie des malades ne parait pas étre raccourcie et 
que les malades n’en souffrent pas. On connait des cas suivis 
pendant dix ans. La maladie frappe généralement les adultes. 

Siebenmann a observé un eas trés prononcé de lupus pernio 
chez un jeune homme Agé de 24 ans. L’observation publiée par 
Siebenmann a, a part l’intérét scientifique, l’intérét spécial de 
montrer avec quelle méthode un cas peut étre étudié au point de 
vue clinique, microscopique, histologique et hématologique et aux 
rayons X. La publication est accompagnée par plusieurs planches 
en couleurs. LAUTMANN. 
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NECROLOGIE. 


On annonce la mort afNew-York de Joun Roosa, l’undesplus anciens 
auristes du Nouveau-Monde. Il a publié un traité d’otologie qui, tra- 
duit en plusieurs langues, a jadis grandement contribué @ la diffusion 
de cette spécialité. 


NowINATION. 


Le Dr Retui (de Vienne) a été nommé professeur extraordinaire. 

Le professeur Kummeva été nommé titulaire de la chaire de laryngologie 
a l'Université d’Heidelberg, rendue vacante par le départ du professeur 
JuRASZ. 


SocikTES SAVANTES ET CONGRES. 


Comité francais d’organisation. — Section d’otologie. 
CONGRES DE BUDAPEST (29 aout, 4 septembre.) 


Le bureau de la section rappelle aux congressistes francais que les 
litres des communications doivent ¢tre parvenus & Budapest le 
30 avril prochain au plus tard. Priére d’adresser ces titres au D* Manu, 
secrétaire général, 68, avenue Kléber, qui les réunira et les fera parve- 
nir en temps utile. 
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Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 
en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 
moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces.) 


ERRATUM 


Dans le mémoire de Heiman (de Varsovie), paru dans le numéro de 
janvier 1909, page 45, ligne 10, au lieu de quatre semaines, lire 
quatre jours. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour | Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 
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du Docteur ED. LANGLEBER 

| <P> ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les sic PARIS 
ey / Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
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Précieux 4 employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, ac. 


P. SABATIER, 24, Rue PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AvGer. 
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